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J'ai  laissé  s"écouler  une  longue  période  avant  de  publier 
la  statistique  de  mon  service,  afin  de  présenter  des  résul- 
tats plus  sûrs  et  plus  probants. 

Ma  statistique  commence  en  1870  à  fhôpital  de  la  Pitié  et 
se  continue  à  l'Hôtel-Dieu.  Elle  comprend,  dès  à  présent, 
une  période  ininterrompue  de  quatorze  années.  Les  pre- 
miers chapitres  représentent  donc  ma  pratique  pendant 
cette  durée.  Mais,  à  mesure  que  le  temps  marchera,  les 
nouveaux  chapitres  embrasseront  une  période  plus  étendue. 
J'aurai  soin  d'en  avertir  le  lecteur. 

La  classification  des  maladies  chirurgicales  par  région 
m'a  paru  la  plus  simple.  Je  m'occuperai  d'abord  des  ma- 
ladies desîiiembrcs,  puis  des  maladies  du  tronc,  les  unes 
et  les  autres  se  divisant  en  affections  trawnatiques,  affec- 
tions organiques  Qi  malformations .  Après  les  maladies  de 
chaque  région,  je  donnerai  la  statistique  des  opérations. 
Enfin  je  terminerai  par  les  tumeurs  et  les  maladies  infec- 
tieuses. 

Ce  plan  est  beaucoup  plus  vaste  que  celui  des  satistiques 
où  l'on  se  borne  à  consigner  les  résultats  opératoires.  En 
réalité,  je  donne  le  compte-rendu  intégral  de  toutes  les  ma- 
ladies qui  ont  passé  sous  mes  yeux.  J'ai  pensé  qu'il  était 
aussi  intéressant  de  savoir  ce  que  deviennent  les  malades 
traités  sans  opération  que  de  savoir  le  sort  des  opérés. 

Aux  données  statistiques  j'ai  ajouté  les  observations  les 
plus  imporlantes  et  quelques  courtes  réflexions  sur  les 
faits  qui  m'ont  frappé  et  qui  peuvent  servir  à  la  pathologie, 
à  l'étiologie,  au  traitement. 

Je  dois  à  mes  élèves  un  grand  nombre  des  observations 
que  j'ai,  le  plus  souvent,  résumées,  pour  ne  pas  donner  à 
ce  travail  des  proportions  trop  étendues.  Tous  ont  contri- 
bué à  l'œuvre  commune,  non  seulement  par  les  faits  re- 
cueillis, mais  encore  par  la  surveillance  quotidienne  du 
service,  par  leur  aide  dans  les  opérations,  par  leurs  soins 
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dans  les  pansements.  Ils  ont  été  mes  collaborateurs  à  des 
titres  et  à  des  degrés  divers.  J'ai  à  cœur  de  les  remercier. 
S'il  ne  m'est  pas  possible  de  les  citer  tous,  je  veux  au 
moins  conserver  les  noms  de  mes  internes  et  de  mes  exter- 
nes, et  inscrire  dans  cette  préface  leur  liste  déjà  longue. 
Quelques-uns  sont  devenus  des  maîtres,  beaucoup  ont  ac- 
quis leur  doctorat. 

En  1878.  —  Internes  :  MM.  Chevaixereau,  Gaucher,  Clément. 

Externes  :  M.M.  BeauchAmp,.  Lesur,  Letourneux,  Massot,  Narich. 

En  1879.  —  Internes  :  MM.  Assaky,  Boudet  de  Paris,  Carafi. 

Externes  :  MM.  Bernard,  II.  Bucquet,  Chanut,  Lefèvre. 

En  1880.  —  Internes  :  MM.  Chantemesse,  Luizy,  Ozenne. 

Externes  :  MM.  Gaillet,  Crépin,  Decourtis,  de  Langenhagkn,  L;  bet- 
Barkon. 

En  1881.  —  Internes  :  MM.  Darier,  de  Langenhagkn,  Richardikre  et 
■internes  i-)rovisoîres  :  MM.  Boursier  et  Frémonï. 

Externes  :  'NIM..  Belin,  Casanova,  Frkïin,  Gaudighier,  Mkrigot  de 
Treigny,  Rêvol. 

En  1882.  —  hiternes  :  MM.  Gomoï,  Peltier  et  internes  provisoires  : 
MM.  Brunun  et  MÉRiGOT  de  Treigny. 

Externes  :  MM.  Blanc,  Gotton  d'Anglesqueville,  Faille,  Lefèvre, 
JIénager. 

En  1883.—  Internes  :  MM.  Brossard,  Glado,  Sapelier. 

Externes  :  MM.  Caussade,  Glinciano,  Dupré,  Grenier,  Uoche,  Thou.mas. 

En  1884.  —Inlerties  :  MM.  Barbier,  Berthod,  Chaslin. 

Externes  :  MM.  Cabaret,  Ghavanne,  .Janet,  Louis,  Thibault,  Tiroloix. 

En  1885.  —  Internes  :  MM.  Demoulin,  Duchon-Doris,  Chrétien. 

Externes  :  MM.  Audiat,  R.  Coutenot,  de  Senneville,  Ménars,  Petit, 
Simon. 

En  1886.  —  Internes  :  MM.    Bureau,    Dumoret,  Récamier. 

Externes  :  MM.  Basset,  Cornet,  Martin,  Renault,  Vinson. 

En  1887.  —  Internes  :  MM.  Janet,  Legrand,  Thiéry. 

Externes  :  MM.  Barthélmy,   Blanc-Ghampagnac,  Fort,    Greiner,  Le- 

PAGE,   MiCHEL-DaNSAC. 

En  1888.  —   Internes  :  MM.    L.  Audain,  Mariage,  Poulalion,  A.  Pozzi. 

Externes  :  MM.  AzAM,  Collas,  Grilhaut-Desfontaines,  Moingeard, 
Mayet,  Phulpin. 

En  1889.  —  hiternes  :  MM.  Lamotte,  Philippe,  Terson. 

Externes  :  MM.  Behr,  Bellemain,  Bernard,  Ed.  Petit,  Tuvache. 

En  1890.  —  Inter?ies  :  MM.  Uiiuvice  Bureau,  Henri  Brodier,  Gustave 
Durand.  Internes  ■provisoires  :  MM.  Beschet,  Chabory. 

Externes:  MM.  Bellot,  Claude,  David,  Girard,  Guyard,    Vermorel. 

En  1891.  —  Internes  ;  MM.  Léon  Brodier,  Mayet,  Michel-Dansac, 
Manson.  Internes  provisoires  :  !\LM.  Dauriag,  Marmasse. 
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Externes  i  MM.  Cotta,  Etcheparre,  Lafond,  Le  Dard,  Marie,  Sghmid. 

En  1892.  —  Internes  :  MM.  Martin,  Meslay,  Navarro. 

Externes  :  Jean  Bernard,  Coxstexsoux,  Houdaille,  Michaut,  Quelmh 

TOUILLON. 

En  1893.—  Interne  :  y[.  Lapointe.  Interne  provisoire  :  M.  Pixault. 
Externes  :  MM.  Bompairi:,  Bruxet,  Dlclos,  Chetrey,  Legay,  Pac, 
Et  mes  internes  en  pharmacie  :  MM.  Edouard    Trovette,  Hoiret,  Xar- 

DIX,  GUÉDET,    DUZAX,    MOUREl  X,    RoCHE,   GerbER,   BrUXEAU. 

11  est  utile  de  faire  remarquer  que  ma  statistique  n'a 
trait  qu'à  des  adultes,  très  exceptionnellement  à  des  en- 
fants. 

A  l'hôpital  de  la  Pitié,  mon  service  comptait  46  lits 
d'hommes  et  2i  lits  de  femmes,  et  à  l'Hôtel-Dieu,  24  lits 
d'hommes  et  24  lits  de  femmes,  plus  un  certain  nombre  de 
lits  supplémentaires.  Dans  ces  deux  hôpitaux,  une  instal- 
lation spéciale  pour  les  ovariotomies  et  les  opérations 
analogues  était  à  ma  disposition. 


PREMIERE  PARTIE 


Statistique  des  Affections  chirurgicales 
des  Membres 


MEMBRE    INFERIEUR 

A.  — Pied  (1). 

Affections  traumatiques. 

I.  —  Contusions  sans  plaie. 

ç.„  \  87  hommes.  —  0  mort. 

'     /    8  femmes .  —  0  mort. 

Leur  siège  a  été  : 

Le  pied  droit 36  contusions. 

Le  pied  gauclie 39        — 

Les  deux  pieds 2  — 

Côté  non  mentionné  18        — 

45blessés  avaient  des  contusions  légères  et  ont  séjourné 
de  un  à  cinq  jours  dans  le  service. 

20  blessés  avec  des  contusions  de  moyenne  intensité  sont 
restés  cinq  à  dix  jours. 

23  blessés  avec  des  contusions  sérieuses,  ont  été  soi- 
gnés pendant  dix  à  quinze  jours. 

5  blessés  ont  dû  rester  à  l'hôpital  plus  de  quinze  jours. 


(1)  Cette  partie  de  la  statistique  comprend  quatorze  années  de  pra- 
tique à  la  Pitié,  depuis  le  1<='  janvier  1879  jusqu'au  i^'  janvier  1893. 
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La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  sept 
jours  et  demi. 

Je  n'ai  rien  de  spécial  à  mentionner  au  point  de  vue  de 
l'âge  des  blessés  et  des  causes  de  leur  blessure. 

Les  complications  ont  été  rares.  Ce  sont  surtout  des  ar- 
rachements d'ongle,  des  excoriations,  des  entorses  des 
articulations  phalangiennes,  des  ecchymoses,  des  épanche- 
ments  sanguins. 

Comme  traitement,  compresses  froides,  bains,  quelque- 
fois la  compression  ouatée. 

Dans  un  cas  seulement,  en  1887,  chez  une  femme  de 
54  ans,  qui  avait  un  épanchemcnt  sanguin  considérable  sur 
la  face  dorsale  du  pied,  j'ai  ouvert  le  foyer  avec  le  bistouri, 
et  après  avoir  exprimé  de  nombreux  caillots,  j'ai  lavé  avec 
une  solution  phéniquée  et  pansé  la  plaie  avec  des  com- 
presses antiseptiques.  La  guérison  a  eu  lieu  sans  suppura- 
tion en  trente- cinq  jours. 


Jl.  —  Plaies  contuses. 

Elles  se  divisent  en  deux  catégories  :  les  plaies  confuses 
légères  et  les  plaies  contuses  graves  : 

Plaies  conluses  lé-  \  90    hommes,  90  guéris.  —  0  mort. 

gères  :i01  cas...  /  17   femmes,     17  guéries.   -  Omort. 

Plaies  contuses  \  103 hommes,  102  guéris.  ~  1  mort. 

graves  :  107  cas.  /  4  femmes,      4  guéries. — Omort. 

Elles  ont  eu  pour  siège  : 

Plaies  contuses     Plaies  contuses 
légères.  graves. 

Le  pied  droit 37  fois.  57  fois. 

Le  pied  gauche 34  —  38  — 

Les  deux  pieds  simultanément.      8  —  0  — 

Côté  non  mentionné 28  —  12  — 

La  fréquence  proportionnelle  des  plaies  contuses  suivant 
les  régions  du  pied  sont  : 
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Plaies  coutuses    Plaies  contuses 
légères.  graves. 
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.    ,  le  gros  orteil  55  f . 
Orteils 26  fois.  74 fois  j  |es autres ort.  I9f. 

La  face  dorsale. .     21  —  10  — 

La  face  plantaire      2  —  1  — 

Le  bord  externe .       2  —  1  — 

Le  bord  interne.  .2  —  1  — 

Le  talon 23  —  6  — 

La  durée  moyenne  du  traitement  à  l'hôpital  a  été  de  sept 
jours  pour  les  plaies  contuses  légères,  et  de  vingt-quatre 
jours  pour  les  plaies  contuses  graves. 

Cette  durée  de  séjour  se  répartit  de  la  manière  suivante: 

Pour  les  plaies  contuses  légères  : 

62  blessés  ont  séjourné  de    1  à   5  jours 

24  —  de    5  à  10    — 

9  _  de  10  à  15    — 

10  —  plus  de  15    — 

Pour  les  plaies  contuses  graves  : 

23  blessés  ont  séjourné  de    3  à  10  jours 
31  —  de  10  à  20     — 

24  —     .  de  20  à  30     — 
16                  —                de  30  à  60     — 

9  —  plus  de  60     — 

La  complication  la  plus  fréquente  des  plaies  contuses  lé- 
gères a  été  la  lymphangite,  que  j'ai  observée  36  fois  -,  tan- 
dis que  les  plaies  contuses  graves  n'en  ont  pas  présenté 
d'exemple.  Ce  fait  tient  à  ce  que,  dans  le  cas  de  ces  der- 
nières lésions,  les  blessés  sont  trop  sérieusement  atteints 
pour  ne  pas  entrer  de  suite  à  l'hôpital,  où  des  pansements 
antiseptiques  bien  faits  les  mettent  à  l'abri  de  l'inflamma- 
tion des  réseaux  lymphatiques. 

L'arrachement  des  ongles,  l'écrasement  des  parties 
molles,  les  plaies  par  éclatement  de  la  peau,  le  sphacèlede 
la  peau  et  des  orteils,  quelquefois  l'ablation  d'un  ou  de  plu- 
sieurs orteils,  sont  les  accidents  qui  se  sont  montrés  avec  les 
plaies  contuses  graves. 


12  membrp:  inférieur. 

Le  traitement  a  consisté  à  prévenir  ou  à  combattre  la 
suppuration  par  des  pansements  avec  des  compresses  im- 
bibées d'une  solution  phéniquée  à  5  pour  100  ou  d'une  so- 
lution de  sublimé  à  1  pour  1.000,  cl  par  des  bains  anti- 
septiques. Dans  les  cas  graves  j'ai  souvent  employé  l'enve- 
loppement ouaté  de  M.  A.  Guérin,  appliqué  par-dessus  le 
pansement.  Dans  les  cas  légers,  lorsqu'il  n'existait  pas  de 
lymphangite,  on  s'est  souvent  borné  à  faire  des  panse- 
ments iodoformés. 

La  mortalité  a  été  de  1  sur  214  blessés. 

Observation  1.  —  Ce  décès  se  rapporte  à  un  homme  de 
36  ans,  G. . .  André,  passementier,  qui  avait  une  plaie  con- 
tuse  du  gros  orteil  gauche  et  un  écrasement  de  l'index  gauche. 
Il  succomba,  le  19  août  1880,  à  une  cause  accidentelle  et  in- 
déterminée, après  un  séjour  de  quarante-neuf  jours  à  l'hôpital, 
alors  qu'il  était  presque  guéri  de  ses  lésions  traumatiques. 

111.  —  Plaies  par  imlruincnts  tranchants. 

l  11  hommes.)   , ,        ,  .  ^         , 

11  plaies  \    r,.  .11  gucrisons;  0  mort. 

^  (    0  femme...  ) 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  trcizejours. 

Obs  2. —  Section  du  tendon  de  l'exienseur propi-e  du  gras 
orteil:  suture  du  tendon;  guèrison.  —  Le  nommé  J....  Louis, 
corroyeur,  âgé  de  02  ans,  faisait  usage,  pendant  son  travail, 
d'une  lunette  (sorte  de  gros  emporte-pièce  très  tranchant, 
muni  d'un  poignée),  lorsque,  la  poignée  venant  à  se  détacher, 
la  partie  coupante  de  l'instrument  tomba  sur  son  pied  droit. 
Elle  produisit,  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne,  une  plaie  très  nette,  profonde  et  donnant  lieu  à  une 
hémorrhagie. 

Après  avoir  été  pansé  chez  un  pharmacien  avec  de  la 
charpie  imbibée  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  le  blessé 
entra  à  la  Pitié  de  18  juillet  1881. 

Le  lendemain,  je  trouve  une  plaie  de  deux  centimètres,  trans- 
versalement dirigée,  sur  la  face  dorsale  de  l'extrémité  anté- 
rieure du  premier  métatarsien.  L'orteil  est  tombant,  et  le 
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blessé  ne  peut  le  relever  en  contractant  ses  muscles.  Il  m'est 
facile  de  voir,  dans  le  fond  de  la  plaie,  que  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil  est  coupé.  Le  bout  inférieur 
fait  saillie  dans  la  plaie  ;  mais  le  bout  supérieur  est  rétracté 
à  plus  d'un  centimètre. 

Je  procède  immédiatement  à  la  suture  du  tendon.  Il  est 
nécessaire  d'inciser  la  peau  perpendiculairement  à  la  plaie 
primitive  et  de  relever  fortement  l'orteil  pour  bien  affronter 
les  deux  bouts  du  tendon.  Je  les  traverse  alors  avec  un  fil  de 
catgut  assez  fin,  mais  solide,  que  je  noue  pour  maintenir  leur 
affrontement  exact.  Par  dessus,  je  suture  les  téguments. 
Pansement  de  Lister.  Immobilisation  du  gros  orteil  dans  une 
position  relevée  à  laide  d'une  petite  attelle  recouverte  d'un 
tampon  de  ouate.  Fixation  du  pied  dans  la  flexion  forcée,  afin 
de  relâcher  le  plus  possible  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 

Sept  jours  après  l'opération,  j'enlève  les  points  de  la  suture 
cutanée.  La  réunion  est  complète. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  constate  que  l'orteil  a  recouvré 
ses  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  La  suture  tendi- 
neuse a  réussi,  et  le  blessé  quitte  la  Pitié  treize  jours  après 
l'opération, 

IV.  —  Plaies  par  instruments  piquants. 

10  plaies  ^  '^  lion^^es,  7  guéris,     1  mort. 
(  2  femmes,  2  guéries,   0  mort. 
La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  six  jours. 
Le  cas  de  mort  est  dû  au  tétanos  aigu,  chez  un  garçon 
de  21  ans,  à  la  suite  d'une  piqûre  de  la  plante  du  pied  par 
ua  clou. 

Obs.   3.   —     li" ,    Florentine,   âgée  de  24  ans,  affectée 

d'hystérie,  s'est  enfoncé  une  aiguille  à  coudre  à  la  partie  in- 
terne du  talon  droit,  en  marchant  pieds  nus.  Il  y  a  deux  jours 
que  la  blessure  s'est  produite,  lorsqu'elle  entre  dans  mon  ser- 
vice. Elle  éprouve  de  grandes  douleurs,  qui  provoquent  des 
attaques  d'hystérie. 

Le  4  septembre  1889,  chloroformisation.  Incision  pour  re- 
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chercher  l'aiguille.  Ablation  de  celle-ci  avec  une  pince.  Mais 
sa  pointe  se  casse  et  reste  fixée  dans  le  calcanéum. 

L'incision  se  cicatrise  par  première  intention.  Mais  le  talon 
reste  très  douloureux  et,  pendant  plusieurs  semaines,  la  pa- 
tiente ne  peut  marcher  que  sur  la  pointe  du  pied. 

Plus  tard,  la  douleur  a  disparu  et  le  corps  étranger  est 
resté  dans  le  talon  sans  provoquer  de  réaction  inflammatoire. 

V.  —   Brûlures. 

,    ,,         (31  hommes,  31  suéris  )  ^ 
44  brûlures  ]  .^  ^  ao      '  ■        0  ^^o^t. 

(  13  femmes,  13  guéries) 

Elles  n'ont  pas  été  plus  fréquentes  pendant  les  mois  les 
plus  froids,  d'octobre  à  avril,  que  pendant  les  mois  les 
plus  chauds,  d'avril  à  octobre. 

L'eau  bouillante  ou  des  liquides  portés  à  l'ébullilion,  tels 
que  le  bouillon  et  le  lait,  quelquefois  le  sirop  de  sucre 
chaud,  ont  été  les  causes  les  plus  habituelles  de  ces  brû- 
lures. Il  y  a  eu  2  cas  d'érythème  plilycténoïde  de  la  peau  de 
la  face  dorsale  par  insolation. 

8  fois  les  deux  pieds  ont  été  atteints. 

Le  plus  souvent  les  brûlures  étaient  légères,  du  1«'  et 
du  2"  degré,  6  fois  seulement  elles  atteignaient  le  3"  degré. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  douze  jours. 

6  malades  ont  séjourné  à  l'hôpital  de    là    5  jours. 
19  —  —  de    5  à  10  jours. 

8  —  —  de  10  à  15  jours. 

5  —  —  de  15  à  20  jours. 

6  —  —  au-dessus  de  20jours. 
Gomme  traitement,  vaseline  boriquée  et  ouate  dans  les 

cas  très  légers  ;  pansement  avec  le  protective  de  Lister 
et  les  compresses  phéniquées,  dans  les  cas  où  le  derme 
était  à  nu  et  suppurait  ;  enveloppement  du  pied  dans  la 
ouate. 

VI.  —  Gelures. 

,_         \  H5  hommes,  16  guéris  ) 

18  cas  {    .^  f  r»       '  -^^  (  'J  n^ort. 

io  La^  \    2  femmes,  2  guéries  \ 
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Les  gelures  ont  été  rares  et  superficielles  avant  20  ans, 
3  cas  seulement.  En  revanche,  nous  en  avons  noté  11  cas 
à  partir  de  42  ans. 
Les  gelures  ont  atteint  : 

Un  ou  plusieurs  orteils 10  fois. 

Les  orteils  des  deux  pieds. . .       1     — 

L'un  des  pieds 2    — 

Les  deux  pieds 5    — 

Dans  10  cas,  le  froid  n'a  produit  que  des  lésions  super- 
ficielles, érythèmes,  engelures,  pliyctènes.  Dans  4  cas,  il  y 
a  eu  spliacèle  de  la  peau.  Dans  4  cas,  la  mortification  a 
atteint  les  phalanges  des  orteils,  et  a  été  suivie  d'élimina- 
tion. 

La  durée  moyenne  du  séjour  pour  les  gelures  superficielles 
a  été  de  dix  jours  ;  pour  les  gelures  avec  sphacèle,  de 
quarante -six  jours  ;  pour  les  gelures  avec  spliacèle  et 
nécrose,  de  cent-treize  jours. 

Chez  un  homme  de  63  ans.  S...  Pierre,  la  perte  des  or- 
teils et  la  destruction  d'une  partie  de  la  peau  du  pied,  a  né- 
cessité ramputation  de  Ghopart,  qui  a  été  suivie  de  gué- 
ri son. 

VIL  —  Fracture  fi. 

1"  Fractures  des  phalanges  : 

co  f      i         ^27  hommes  27  guéris    ^ 

28  fractures  ]    ^  ^^^^^^        1      -       5  ^  "^^'^^• 

Elles  ont  siégé  15  fois  à  droite,  11  fois  à  gauche;  2  fois  le 
côté  n'a  pas  été  noté. 
Elles  se  sont  réparties  de  la  manière  suivante  : 

22  fractures  du  gros  orteil  : 
12  à  la  première  phalange 
10  à  la  phalangette 

6  fractures  des  autres  orteils  : 
2  au  deuxième  orteil  (1  à  la  1"'  phalange,  1  à  la  2'). 
1  au  troisième  orteil  (1  à  la  phalangette). 

1  aux  quatrième  et  cinquième  orteils  à  la  fois  (aux  pha- 
langes et  aux  phalangines). 

2  au  cinquième  orteil  (2  à  la  T*"  phalange). 
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Dans  13  cas  la  fracture  a  été  simple  (10 fractures  au  gros 
orteil;  3  fractures  aux  autres  orteils). 

Dans  10  cas  elle  a  été  compliquée  de  plaie  contuse  (8 
fractures  du  gros  orteil  ;  2  fractures  des  autres  orteils). 

Dans  5  cas  la  plaie  commuuiquait  avec  le  foyer  de  la 
fracture  (4  fractures  du  gros  orteil  ;  1  fracture  d'autre  orteil). 

Une  fracture  de  la  première  phalange  du  gros  orteil 
s'est  accompagnée  d'une  fracture  du  métatarsien  corres- 
pondant. 

Traitement  :  immobilisation  sur  une  semelle  plâtrée  pour 
les  fractures  simples;  pansement  antiseptique  pour  les 
fractures  compliquées  et  immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré  ou  ouaté. 

La  durée  moyenne  du  traitement  pour  les  fractures 
simples  a  été  de  dix-huit  jours;  et  pour  les  fractures  com- 
pliquées de  plaie  pénétrante  ou  non  pénétrante  de  trente- 
deux  jours. 

2"  Fractures  des  métatarsiens  : 

, ,  „      .  ^38  hommes,  38  guéris    (  ^         . 

41  fractures  ]    o  e  q      ^,-^^  \  0  mort. 

(    3  femmes,     3  guéries  ) 

Ces  fractures  ont  eu  pour  siège  21  fois  le  pied  droit,  10 
fois  le  pied  gauche  ;  10  fois  le  côté  n'a  pas  été  mentionné. 
Les  divers  métatarsiens  ont  été  fracturés  dans  les  pro- 
portions suivantes  : 

Premier  métatarsien 7  fractures. 

Deuxième  métatarsien 4  — 

Premier  et  deuxième  métatar- 
siens à  la  fois 2  — 

Troisième  métatarsien 4  — 

Quatrième  métatarsien 5  — 

Troisième  et  quatrième  méta- 
tarsien à  la  fois 1  — 

Cinquième  métatarsien 5  — 

Quatrième  et  cinquième  méta- 
tarsiens à  la  fois. 1  — 

Métatarsien  indéterminé ......     5  — 

Plusieurs  métatarsiens  à  la  fois 
indéterminés 7  — 
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30  fractures  ont  été  simples. 
4  fractures  ont  été  compliquées  de  plaie  contuse  non 
pénétrante,  et  parmi  celles-ci  une  fois  la  fracture  a  coïncidé 
avec  une  fracture  de  jambe  du  même  côté. 

7  fractures  ont  été  compliquées  de  plaie  pénétrante. 

Presque  toutes  ces  fractures  ont  été  produites  par  le 
choc  ou  la  pression  d'un  corps  lourd.  J'ai  noté  2  fois 
seulement  que  la  fracture  avait  été  le  résultat  d'une  chute 
sur  les  pieds  :  dans  un  cas,  en  sautant  du  haut  d'un  pont, 
dans  un  autre  cas,  en  tombant  d'un  cinquième  étage. 

Trailemeni  :  immobilisation  dans  un  appareil  silicate  et 
le  plus  souvent  dans  un  appareil  plâtré,  après  avoir  appli- 
qué un  pansement  antiseptique  dans  le  cas  de  plaie. 

Quatre  opérations  sont  devenues  nécessaires  à  la  suite 
des  fractures  des  métatarsiens. 

Obs.  4,  —  Chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  D Elise,  qui 

était  restée  seulement  neuf  jours  à  l'hôpital,  en  1884,  pour  un 
traumatisme  du  pied,  une  fracture  du  deuxième  métatarsien 
droit  fut  méconnue  et  se  consolida  vicieusement.  Je  fus  obligé 
plus  tard  de  faire  l'ostéotomie  du  cal  vicieux.  (Voy.  obs.  74, 
ostéotomie.) 

Obs.  5.  — En  1890,  R...  Emile,  garçon  couvreur,  âgé  de 
48  ans,  se  fait  une  fracture  de  plusieurs  métatarsiens  gauches 
avec  plaie  pénétrante,  pendant  une  chute  du  cinquième 
étage.  Le  premier  métatarsien  fut  réséqué.  Pansement  phéni- 
qué  et  ouaté.  Guérison. 

Obs.  6.  —  En  1887,  P...  Pierre,  charretier,  âgé  de  54  ans, 
subit  une  fracture  du  métatarse  par  la  pression  d'une  roue  de 
voiture.  Il  y  a  une  plaie  par  écrasement  communiquant  avec 
la  fracture.  Tentative  de  conservation.  Suppuration.  Septicé- 
mie. Amputation  intra-malléolaire.  Guérison. 

Obs.  7.  —  En  1890,  C,  Marc,  brasseur,  âgé  de  25  ans,  a 
une  fracture  comminutive  avec  plaie  contuse  de  plusieurs 
métatarsiens  droits  faite  par  un  tonneau.  Désarticulation  sous- 
astragalienne.  Guérison. 

Ces  quatre  faits  seront  rappelés  dans  la  statistique  des 
opérations. 

|P.  2 
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La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt-quatre 
jours  pour  les  fractures  simples,  de  quatre-vingt-deux 
jours  pour  les  fractures  compliquées  et  de  cent  dix-sept 
jours  pour  les  fractures  compliquées  suivies  d'opérations. 

Parmi  les  3  femmes  atteintes  de  fracture,  l'une  d'elles, 
V.,., Marie,  âgé  de  40  ans,  était  enceinte  de  six  mois  et  demi. 
Elle  eut  le  cinquième  métatarsien  droit  brisé  par  le  passage 
d'une  roue  de  voiture.  Un  épancliemcnt  sanguin  considé- 
rable se  forma  dans  le  pied,  qui  était  affecté  de  varices.  Mal- 
gré ce  traumatisme,  la  grossesse  continua  son  cours,  et  la 
consolidation  s'effectua  en  vingt-deux  jours. 

3°  Fractures  du  calcanéiim  : 

10  fractures.  \  l  '''"""'^^'    l  ^''^''}^-    \  0  mort. 
l  3  femmes,     3  guéries.  \ 

Le  plus  ordinairement,  7  fois  sur  9,  ces  fractures  ont  élé 
le  résultat  d'une  chute  sur  les  talons,  cà  la  suite  d'un  saut 
d'un  lieu  élevé  ;  2  fois  seulement  elles  reconnurent  pour 
cause  un  choc  direct,  dans  un  de  ces  cas  ce  fut  la  pression 
d'une  roue  de  voiture,  dans  l'autre  le  choc  delà  bielle  d'une 
machine  à  vapeur. 

8  fois  la  fracture  s'étail  produite  par  le  mécanisme  de 
l'écrasement.  2  fois  l'apophyse  postérieure  du  calcanéum  a 
été  détachée  par  un  trait  de  fracture  plus  ou  moins  vertical. 

2  fractures  ont  été  compliquées  de  plaie  du  talon. 

8  fractures  ont  été  simples.  Parmi  ces  dernières,  j'ai  ob- 
servé, dans  un  cas  (ob.  8),  une  fracture  des  deux  calcanéums 
et  de  la  malléole  externe  et,  dans  un  autre  cas,  des  fractures 
concomitlantcs  du  radius  et  du  fémur. 

Jl  n'a  pas  toujours  été  nécessaire  d'appliquer  un  appareil 
inamovible.  Le  séjour  au  lit  a  quelquefois  suffi  pour  la 
guérison.  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  qua- 
rante-trois jours  pour  les  fractures  simples  et  de  quatre- 
vingt-dix  jours  pour  les  fractures  compliqués. 

Obs.  8.  —  Consolidation  vicieuae.  B...  Jean,  ferblantier, 
âgé  de  45  ans,  entre  à  la  Pitié  le  17  juin  1S85.  Dans  un  accès  de 
délire,  il  s'est  précipité  d'un  premier  étage  et,  en  tombant  sur 
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les  talons,  il  s'est  fait  une  fracture  par  écrasement  des  deux 
calcanéums.  Il  existe  en  même  temps  une  fracture  de  la  mal- 
léole externe.  Un  appareil  plâtré  est  appliqué  de  chaque  côté. 
Au  bout  de  soixante  deux  jours  le  blessé  quitte  rhôpital, 
marchant  difficilement  avec  une  béquille.  Revenu  à  Thôpital, 
le  23  septembre  1885,  la  difficulté  de  la  marche  reste  la  même. 
Je  constate,  à  la  face  inférieure  du  calcanéum  droit,  des  saillies 
irréguliéres  produites  par  les  fragments  vicieusement  con- 
solidés. Ces  saillies  appuient  sur  le  sol  pendant  la  marche  et 
produisent  des  douleurs  très  vives.  Le  malade  dit  qu'il  marche 
comme  sur  des  clous.  Il  y  aurait  eu  lieu  de  faire  la  résection 
de  ces  saillies  osseuses.  Mais  le  malade  veut  retourner  dans 
son  pays.  Je  ne  l'ai  pas  revu. 

VIII.  —  E)itorses. 

321  entorses  \  2^3  hommes,  273  guéris.   , 
i    48  femmes,      i8  guenes.  ) 

En  considérant  la  fréquence  des  entorses  d'après  les  âges 
j'arrive  aux  résultats  suivants  : 

De  15  à  20  ans.     38  entorses.  32  hommes.  6  femmes. 

De  20  à  25  ans.     31        —  24        —  7        ^ 

De  25  à  30  ans.     44        —  89        —  5        ^ 

De  30  à  35  ans.     33         —  29        ^  4        ~ 

De  35  à  40  ans.     53        —  49         —  4        — 

De  40  à  45  ans.     39        —  34        —  5        — 

De  45  à  50  ans.     32        —  26        —  6        — 

De  50  à  55  ans.     18        —  15        —  3        — 

De  55  cà  60  ans.     18        —  14        —  4        — 

Au-dessus  de  60     15        —  M         —  4        — 

Les  entorses  ont  été  exactement  aussi  fréquentes  au  pied 
droit  qu'au  pied  gauche.  5  fois  elles  ont  affecté  le  pied 
droit  et  le  pied  gauche  en  même  temps. 

Les  entorses  ont  eu  pour  siège  :  2  fois  l'articulation  mé- 
tatarso-phalangienne  du  gros  orteil  ;  25  fois  les  articula- 
tions médio-tarsiennes;  200  fois  l'articulation  tibio-tar- 
sienne;94fois  le  siègede  l'entorse  n'a  pas  été  diagnostiqué. 

Les  entorses  légères  ont  été  les  plus  nombreuses: 
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150  ont  nécessité  un  séjour  à  Thôpital  de  1  à   5  jours  ; 
87  —  de  5  à  10  jours. 

Parmi  les  entorses  sérieuses  : 

42  ont  nécessité  un  séjour  à  l'hôpital  de  10  à  d5  jours. 
18  —  de  15  à  20     — 

7  —  de  20  à  30      - 

5  —  au-delà  de  30    — 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  huit  jours. 
Le  traitement  a  consisté  en  massages  et  en  bains  chauds 
dans  la  généraUté  des  cas.  Lorsque  l'articulation  avait  de 
la  tendance  à  s'enflammer,  j'ajoutais  la  compression  ouatée, 
quelquefois  l'immobilisation  dans  un  appareil  silicate  ou 
plâtré. 

IX.  —  Luxations. 

1°  Luxations  des  phalanges. 

>.  ,       ..         \  5  hommes,  5  guéris.   )  r. . 

5  luxations  ]  ^  n  ^  \  0  mort. 

/  0  femme.  ) 

Je  n'ai  observé  ces  luxations  qu'au  gros  orteil.  Dans2  cas 
la  phalangette  était  luxée  -,  dans  3  cas,  le  déplacement  por- 
tait sur  la  première  phalange. 

Les  luxations  de  la  phalangette  étaient  l'une  récente 
(obs.  9),  l'autre  ancienne  (obs.  10). 

Obs.  9.  —  Luxation  de  la  ^phalangette  du  gros  orteil  par  hy- 
per extension., —  Le  nommé  C...  (Auguste),  âgé  de  40 ans, 
d'une  constitution  très  vigoureuse,  portait  sur  ses  épaules  un 
lourd  fardeau  pour  décharger  un  bateau.  En  quittant  le  bateau 
pour  monter  sur  le  plat  bord,  il  perdit  l'équilibre.  Le  bout  de 
son  pied  gauche  porta  seul  sur  le  bord  de  la  planche  et  glissa. 
Dans  ce  mouvement,  les  orteils,  et  surtout  le  premier  orteil 
supportant  tout  le  poids  du  corps,  furent  fortement  relevés, 
pendant  que  la  contraction  musculaire  fléchissait  les  orteils 
pour  prendre  un  point  d'appui  sur  le  plat  bord.  Le  pied  ayant 
manqué,  la  crête  du  tibia  racla  le  bord  de  la  planche  et  le 
blessé  tomba  sur  le  côté  gauche.Pas  de  perte  de  connaissance, 
C...  se  releva,  put  un  peu  marcher  et,  comme  il  souffrait 
beaucoup,  on  l'apporta  à  la  Pitié. 
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Le  31  mai  1881,  indépendamment  d'une  plaie  contuse  au 
rebord  de  l'orbite  et  d'une  entorse  du  coude  gauche,  je  cons- 
tate que  la  phalangette  du  gros  orteil  est  fortement  relevée 
du  côté  de  la  face  dorsale,  de  manière  à  former  avec  la  pre- 
mière phalange  un  angle  qui  se  rapproche  de  l'angle  droit. 
La  phalangette,  est  à  peu  près  immobilisée  dans  cette  situa- 
tion et  il  n'est  pas  possible  delà  ramener,  par  un  mouvement 
naturel,  dans  sa  position  normale.  Elle  a  très  peu  de  mobilité 
latérale. 

Sur  la  face  dorsale  de  l'orteil,  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire,  on  voit  un  sillon  assez  profond  au  devant  duquel 
existe  une  saillie  arrondie,  qui  participe  aux  mouvements 
qu'on  fait  exécuter  à  la  phalangette.  Sur  la  face  plantaire,  on 
voit  une  saillie  très  accentuée,  qu'il  est  facile  de  reconnaître 
pour  l'extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  du  gros 
orteil. 

La  longueur  de  l'orteil  nest  pas  sensiblement  diminuée. 

Tous  ces  signes  caractérisent  une  luxation  complète  en 
haut  de  la  phalangette  du  gros  orteil. 

Je  procède  immédiatement  à  la  réduction  de  cette  luxation, 
après  avoir  enaormi  le  patient  avec  le  chloroforme.  Une 
légère  traction  combinée  avec  un  mouvement  de  flexion  suffit 
à  ramener  la  phalangette  à  sa  place.  Le  pied  est  immobilisé 
dans  une  semelle  plâtrée  qui  se  relève  sur  les  bords  du  gros 
orteil. 

Cet  appareil  est  enlevé  au  bout  de  dix  jours.  La  luxation  est 
bien  réduite.  La  phalangette  a  recouvré  tous  ses  mouvements. 
Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  gêne  au  niveau  du  gros  orteil. 

Le  15  juin,  C...  (Auguste),  quitte  l'hôpital. 

Obs.  10.  —  Luxation  ancienne  en  haut  de  la  jphalangette  du 
gros  orteil.  —  Le  nommé  B...  (François),  âgé  de 42  ans,  exer- 
çant la  profession  de  boucher,  entre  le  9  juillet  1890,  pour  un 
durillon  très  douloureux  sous  le  gros  orteil  gauche. 

En  l'examinant,  je  constate  qu'il  porte  une  luxation  com- 
plète en  haut,  non  réduite,  de  la  phalangette  du  gros  orteil. 
La  déformation  est  exactement  la  même  que  dans  l'observa- 
tion précédente.   L'extrémité  postérieure  de  la  phalangette 
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fait  saillie  sur  la  face  dorsale,  et  l'extrémité  antérieure  de  la 
phalange  fait  saillie  à  la  face  plantaire.  Cette  luxation  existe 
depuis  plusieurs  années.  Un  durillon  très  douloureux  s'est 
formé  sur  la  saillie  de  l'extrémité  antérieure  de  la  première 
phalange.  Ce  durillon  est  tellement  volumineux  et  la  marche 
est  tellement  entravée,  que  je  propose  l'amputation  de  l'ex- 
inité  de  l'orteil.  La  luxation  était,  d'ailleurs,  irréductible  sans 
une  opération  de  résection,  qui  aurait  été  très  gênée  par  la 
présence  du  durillon. 

Le  17  juillet.  Amputation  dan^j  la  continuité  de  la  première 
phalange.  Réunion  immédiate.  Guérison  en  neuf  jours. 

Parmi  les  trois  luxations  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil,  deux  étaient  récentes  (obs.  11  et  12)  et  la  troi- 
sième ancienne  (obs.  13). 

Obs.  11.  —  Luxation  en  bas  du  gros  orteil.  —  D...  (Charles), 
âgé  de  19  ans,  exerçant  la  profession  de  maçon,  entre  à  la  Pitié 
lelOoctobre  lS84.Ala  suite  d'un  choc  violent  contre  une  pierre 
le  gros  orteil  paraît  avoir  été  entraîné  dans  une  flexion 
exagérée,  et  la  première  phalange  s'est  luxée  au-dessous  de 
la  tête  du  premier  métatarsien. 

En  attirant  l'orteil  en  avant,  en  même  temps  que  je  cherche 
à  faire  la  coaptation,  la  luxation  se  réduit  aussitôt  et  facile- 
ment, sans  avoir  de  tendance  à  la  reproduction.  Aucun  appa- 
reil contentif  ne  fut  appliqué.  L'orteil  et  le  pied  furent  seu- 
lement entourés  de  compresses  résolutives.  Au  bout  de  neuf 
jours  le  blessé  pouvait  quitter  l'hôpital. 

Obs.  \2.— Luxation  co^nplèieen  haut  et  en  dedans  du  gros  orteil; 
impossibilité  de  réduire  ;  arthrotomie  ;  réduction.  —  B...  (Jean- 
Marie),  tonnelier,  âgé  de  32  ans,  entre  le  2  décembre  1889  à 
la  Pitié.  La  veille,  pendant  qu'il  roulait  une  pièce  de  vin,  en 
s'arqueboutant  sur  la  pointe  des  pieds,  il  tombe  et  se  luxe  le 
gros  orteil  gauche. 

L'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  fait  saillie  en 
haut  et  en  dedans  de  la  tète  du  premier  métatarsien.  Celle-ci  fait 
saillie  à  la  face  plantaire.  L'axe  du  gros  orteil  n'est  ni  relevé, 
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ni  abaissé.  La  luxation  est  complète.  Le  malade  souffre  modé- 
rément. 

Il  m'est  impossible  de  réduire  le  déplacement  par  les  pro- 
cédés de  douceur.  Tractions  sur  l'orteil,  manœuvres  de  coap- 
tation,  relèvement  de  l'orteil,  torsions,  tout  reste  sans  ré- 
sultat. 

Le  malade  étant  complètement  endormi  par  le  cMoroforrae, 
je  répète  sans  succès  ces  mêmes  manœuvres.  Saisissant  alors 
l'orteil  avec  la  pince  à  mors  de  cuir,  j'exerce  en  vain  des 
tractions.  Je  relève  alors  fortement  l'orteil  sur  le  dos  du  pied, 
de  manière  à  dégager  le  ligament  antérieur,  comme  on  le 
fait,  d'après  le  procédé  de  Farabeuf,  pour  réduire  la  luxation 
du  pouce  en  arriére  ;  puis  je  cherche  à  ramener  en  avant  la 
phalange,  en  rasant  exactement  la  tète  du  métatarsien.  Je 
recommence  à  plusieurs  reprises  la  même  manœuvre  ;  mais 
tout  échoue. 

Comme  pour  la  luxation  du  pouce,  l'obstacle  à  la  réduction 
réside  probablement  dans  le  ligament  glénoïdien  déchiré, 
dont  le  rebord  flottant  et  adhérent  à  la  première  phalange 
vient  s'interposer  entre  les  surfaces  articulaires. 

Après  avoir  laissé  reposer  le  malade  pendant  quelques 
jours,  je  résolus  de  pratiquer  l'arthrotoraie  et  de  réduire. 

Le  9  décembre,  chloroformisation.  Application  de  la  bande 
d'Esmarch.  Ouverture  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gieune.  Je  constate  alors,  de  visu,  que  c'est  la  partie  du  liga- 
ment glénoïdien  déchiré,  celle  qui  tient  à  la  phalange  et  qui 
renferme  l'os  sésamoïde  interne»  qui  empêche  la  réduction  en 
venant  s'interposer  comme  un  corps  étranger  entre  les  sur- 
faces articulaires.  L'irréductibilité,  dans  cette  variété  de  luxa- 
tion du  gros  orteil,  se  produit  donc  par  le  même  mécanisme  que 
l'irréductibilité  de  la  luxation  du  pouce  en  arrière. 

L'articulation  étant  ouverte,  j'ai  dû,  pour  réduire,  non  seu- 
lement dégager  le  lambeau  du  ligament  glénoïdien,  mais  en- 
core réséquer  l'os  sésamoïde  interne. 

Suture  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister.  Immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré. 

Consécutivement  la  luxation  resta  bien  réduite.  Mais,  il  y 
eut  un  peu  de  sphacèle  de  la  peau  sur  le  dos  du  pied,  au  voi- 
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sillage  de  l'incisioD,  et  la  plaie  opératoire  suppura.  La  cica- 
trisation se  fit  par  granulations. 

Le  15  avril  1890,  B...  (Jean-Marie)  sortit  de  l'hôpital.  Les 
mouvements  de  l'articulation  étaient  conservés  mais  diminués 
d'étendue. 

Obs.  13.  —  Luxation  ancienne  complète  en  bas  des  gros  or- 
teils droit  et  gauche.  —  La  troisième  observation  caractérise 
très  exactement  la  déformation  dans  la  luxation  du  gros  orteil 
en  bas. 

II  s'agit  d'un  nommé  H ,  Pierre-Marie,  âgé  de  26  ans, 

qui  entra  dans  mon  service  le  4  mai  1881.  Cet  homme  portait, 
depuis  une  époque  qu'il  ne  pouvait  déterminer,  probablement 
depuis  la  première  enfance,  une  déformation  symétrique  des 
articulations  métatarso-phalangiennes  des  gros  orteils.  La  tête 
des  métatarsiens  faisait  saillie  en  haut,  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  première  phalange  était  placé  au-dessous  de  cette 
tête.  L'axe  des  gros  orteils  était  incliné  en  dedans.  Comme  le 
patient  marchait  convenablement  je  me  gardai  de  lui  proposer 
aucune  intervention.  Je  me  contentai  de  faire  dessiner  son 
pied  (fig.  1). 


'.w   ■  >*. 
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Figure  1.  —  Luxation  complète  en  bas  du  gros  orteil 

2°  Luxations  des  métatarsiens. 

r. ,      i-        i  i  homme,  1  guéri.     ),-.  ^.^  * 
2  luxations  \  ;  f^^^^^;  j  »^ .,  .^^  (O  mort. 
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Les  luxations  des  métatarsiens  ont  été  encore  plus  rares 
que  celle  des  phalanges.  Les  2  cas,  que  j'ai  observés, 
se  sont  compliqués,  tous  les  deux,  d'une  fracture  de  la 
jambe,  à  la  suite  d'un  traumatisme  grave.  Je  regrette  que 
les  détails  me  manquent  sur  ces  deux  faits  (obs.  14  et  15.) 

Obs  14.  —  B...  (Edouard),  charretier,  âgé  de  41  ans, 
entre  à  la  Pitié  le  14  novembre  1881.  Il  présente  une  luxation 
du  cinquième  métatarsien  gauche,  avec  une  fracture  com- 
pliquée de  plaie  pénétrante  à  la  jambe  droite.  La  réduction  de 
la  luxation  est  facile.  Application  d'une  semelle  plâtrée.  La 
fracture  de  la  jambe  est  pansée  et  immobilisée.  Guérison  en 
soixante  et  onze  jours. 

Obs.  15.  —  T...  (Suzanne),  âgée  de  23  ans,  est  apportée  à 
la  Pitié,  le  15  avril  1885,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  l"""  étage. 
Il  existe  uneluxation  incomplète  en  haut  des  troisième  et  qua- 
trième métatarsiens  droits,  et  une  fracture  de  l'extrémité  in- 
férieure des  deux  os  de  la  jambe  du  même  côté.  Réduction  des 
luxations  et  de  la  fracture.  Immobilisation  dans  une  attelle 
plâtrée.  La  malade  a  présenté  des  douleurs  rhumatoïdes  con- 
sécutives. Elle  quitté  l'hôpital,  guérie,  au  bout  de  quatre- 
vingt-dix  jours. 

3°  Luxalion  des  os  du  tarse. 

1  luxation.  —  1  homme,  1  guérison. 

Obs,  lô.  — Luxalion  du  scaphoïde  en  bas.  —  C...  (Victor), 
âgé  de  62  ans,  charretier,  a  eu,  le  2o  juin  1881,  le  pied  pris 
entre  une  roue  de  voiture  et  le  sol.  Il  spécifie  bien  que  la 
roue  n'a  pas  passé  sur  son  pied.  Elle  a  seulement  exercé 
une  forte  pression  sur  le  pied,  qui  était  renversé  en  dehors. 

Je  constate  que  l'apophyse  du  scaphoïde  forme,  à  la  partie 
interne  et  inférieure  du  pied,  une  saillie  mobile,  très  appré- 
ciable, et  que  la  tète  de  l'astragale  se  dessine  en  haut  sous 
les  téguments. 

Le  pied  a  dû  subir,  pendant  le  traumatisme,  un  mouvement 
de  torsion  de  dehors  en  dedans  autour  de  l'articulation  calca- 
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néo-ciiboïdienne  comme  centre,  de  manière  à  produire  un  dé- 
placement de  l'avant-pied  sur  l' arrière-pied. 

La  luxation  du  scaphoïde  en  bas  translornie  la  voûte  plan- 
taire en  un  véritable  pied  plat.  En  faisant  basculer  l'avant- 
pied  sur  l'arriére-pied,  on  rétablit  la  forme  normale  du  pied 
et  on  détermine  une  crépitation  articulaire  caractéristique. 

Il  y  a  en  même  temps  une  fracture  du  calcanéum  et  une 
entorse  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  révélées  par  la 
mobilité  anormale  et  la  douleur. 

La  réduction  est  très  facile.  Application  d'uu  appareil  plâtré. 

Dans  les  premiers  jours,  une  eschare  se  forme  à  la  partie 
interne  du  talon.  C'est  la  conséquence  de  la  violence  du  trau- 
matisme. L'élimination  de  cette  eschare  et  la  cicatrisation  de 
la  plaie  consécutive  ont  considérablement  retardé  la  guérison. 
C'est  seulement  le  4  octobre,  trois  mois  et  dix  jours  après  la 
blessure,  que  le  malade  peut  aller  en  convalescence  à  Vin- 
cennes. 

4°  Luxations  tibio-tdrsiennes. 

48  luxations  \  H  ''»'»™«='  'J,  guérisons,  1  mort. 
(  20  femmes,   18  guerisons,  2 morts. 

Ces  48  luxations  se  divisent  en  6  luxations  du  pied  sans 
fracture  du  péroné  et  42  luxations  avec  fracture  du  péroné. 

Les  luxations  satis  fracture  du  péroné  ont  été  plus  fré- 
quentes chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  (4  femmes 
et  2  hommes)  et  plus  fréquentes  au  pied  droit  qu'au  pied 
gauche  (4  fois  au  pied  droit,  1  fois  au  pied  gauche,  1  fois 
le  côté  n'a  pas  été  mentionné). 

2  luxations  étaient  complètes  et  appartenaient  à  la  va- 
riété en  dedans,  la  plante  du  pied  étant  tourné  en  dedans. 

1  luxation  était  complète  en  dehors,  la  plante  du  pied 
étant  tournée  en  dehors. 

3  luxations  étaient  incomplètes  en  arrière,  le  pied  étant 
subluxé  en  arrière  du  tibia. 

Aucune  de  ces  luxations  n'a  présenté  de  complication. 
La  tension  de  la  peau  apu  faire  craindre,  dans  certains  cas, 
§a  déchirure  ou  son  sphacèle.  Mais  ces  craintes  ne  se  sont 
pas  réalisées. 


PIED.  Zi 

Les  luxations  en  dedans  se  sont  réduites  facilement,  sans 
chloroforme,  par  une  manœuvr-e  de  traction  et  de  renverse- 
ment du  pied  en  dehors. 

La  luxation  en  dehors  a  été  assez  difficile  à  réduire  et  a 
nécessité  la  chloroformisation. 

Les  luxations  en  arrière  ont  toutes  nécessité  Tanesthésie 
chloroformique  et  des  manœuvres  assez  longues  de  trac- 
tion, de  flexion  et  de  coaptation.  L'une  de  ces  luxations  da- 
tait d'un  mois.  J'en  donne  l'observation  ci-après  (obs.  17). 

Après  la  réduction,  le  pied  a  été  immobilisé,  dans  tous 
les  cas,  avec  un  appareil  plâtré. 

La  durée  du  traitement  a  été  de  vingt- cinq  jours  en 
moyenne. 

Obs.  1T. — Luxation  dupied  en  arrière  datant  decinq  semaines  ; 
chloroformication  ;  section  du  tendon  d'Achille;  réduction 
presque  complète  ;  g uc'rison  \  marche  facile.  —  F...  (Marie), 
mécanicienne,  âgée  de  29  ans,  est  entrée  dans  mon  service, 
le  23  février  1882,  pour  une  luxation  du  pied  droit.  Elle  est 
d'une  taille  et  d'un  embon])oint  peu  ordinaires. 

Il  y  a  cinq  semaines,  en  descendant  une  échelle,  son  pied 
gauche  glissa,  et  elle  fut  entraînée  à  la  renverse  pendant  que 
son  pied  droit  se  trouvait  pris  entre  deux  échelons.  Elle  resta 
un  instant  suspendue  parce  pied,  la  tête  en  bas;  puis  elle 
tomba  à  terre. 

Elle  ne  perdit  pas  connaissance  et  se  releva  seule, mais  elle  ne 
put  marcher.  Elle  remarqua  que  la  pointe  de  son  pied  était 
dirigée  en  bas.  On  la  transporta  chez  elle,  où  des  manœuvres 
de  réduction  furent  faites  sans  succès. 

A  ma  visite  du  24  février,  je  constate  que  le  pied  a  sa  direc- 
tion à  peu  prés  normale,  et  qu'il  existe  sur  le  cou^ de-pied  une 
saillie  assez  considérable.  Cette  saillie  est  manifestement  for- 
mée par  le  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibio-péroniére,  qui 
s'est  déplacée  en  avant  de  la  poulie  astragalienne.  Tout  le 
pied  est  porté  en  arriére  de  la  position  qu'il  occupe  sur  l'axe 
de  la  jambe.  Au-dessous  de  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  existe  une  légère  dépression.  Le  relief  du  talon  et  du 
tendon  d'Achille  est  plus  prononcé.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait 
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eu  fracture  du  péroné  au  moment  de  l'accident.  En  tout  cas,  il 
n'en  reste  pas  trace.  Le  moule  du  pied,  tel  qu'il  se  présente 
avant  toute  tentative  de  réduction, a  été  pris  par  M. Ménager, 
externe  du  service. 

La  face  dorsale  du  pied  est  complètement  insensible.  La 
face  plantaire  a  conservé  sa  sensibilité  normale. 

Les  mouvement  de  flexion  et  d'extension  sont  très  limités. 
La  malade  souffre  trop  en  appuyant  sur  son  pied  pour  qu'elle 
puisse  marcher. 

Le  25  février,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme. 
Une  bande  de  toile  mouillée  est  enroulée  autour  des  deux 
tiers  supérieurs  de  la  jambe  et  fixée  à  un  pilier.  Une 
autre  bande  est  placée  autour  du  cou- de-pied  et  du  talon. 
Par  l'intermédiaire  de  cette  bande  on  exerce  des  tractions 
très  énergiques.  La  résistance  du  tendon  d'Achille  me  paraît 
être  un  obstacle  à  l'efficacité  des  tractions.  Je  pratique  donc, 
séance  tenante,  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille. 
Après  cette  section,  les  manœuvres  de  traction  et  de  coapta- 
tion  réussissent  à  réduire  à  peu  près  complètement. 

Un  appareil  plâtré  placé  autour  du  pied  et  de  la  jambe 
maintient  la  réduction. 

Le  9  mars,  l'appareil  plâtré  est  enlevé  et  remplacé  par  un 
appareil  silicate  que  la  malade  doit  garder  un  mois.  La  sen- 
sibilité est  revenue  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

Le  19  avril,  je  constate  que  la  réduction  n'est  pas  tout  à  fait 
complète,  et  qu'il  existe  encore  un  peu  de  déformation  du 
pied,  due  à  une  légère  saillie  du  tibia  en  avant.  Mais  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  n'est  pas  douloureuse.  La  patiente  exé- 
cute facilement  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension. 
Elle  peut  marcher  sans  difficulté.  Je  lui  conseille  de  porter 
pendant  quelque  temps  un  bas  élastique. 

Les  luxations  avec  fracture  du  péroné  se  répartissent 
en  26  luxations  chez  les  hommes  et  16  chez  les  femmes. 
22  au  pied  droit,  16  au  pied  gauche,  4  dont  le  côté  n'a  pas 
été  indiqué. 

Les  causes  de  ces  luxations  ont  été  des  chocs  directs, 
des  chutes  sur  les  pieds,  et,  en  particulier,  des  chutes  pen- 
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dant  lesquelles  le  pied  était  enclavé  entre  deux  corps  tels 
que  des  planches,  des  pierres,  des  échelons. 

Les  luxations  en  dehors  ont  été  les  plus  nombreuses,  au 
nombre  de  28. 

Les  luxations  en  dedans  ont  été  au  nombre  de  10. 

Les  luxations  en  arrière,  au  nombre  de  3. 

J'ai  observé  une  seule  luxation  en  avant. 

Les  luxations  en  dehors  se  sont  accompagnées,  presque 
toujours,  d'une  fracture  du  péroné  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  malléole  externe,  et  d'un  arrnchenientde  la 
malléole  interne  ou  du  hgament  latéral  interne.  3Tois  seule- 
ment la  fracture  du  péroné  coïncidait  avec  une  fracture 
sus-malléolaire  du  tibia. 

Dans  les  luxations  en  dedans,  au  contraire,  la  fracture 
du  péroné  siégeait  tout  à  fait  à  l'extrémité  inférieure,  à  la 
base  de  la  malléole. 

7  luxations  se  compliquèrent  de  plaie  :  1  fois  sans  com- 
munication avec  l'articulation  ;  6  fois  l'articulation  fut  ou- 
verte et  le  tibia  faisait  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Chez  7  blessés,  la  réduction  fut  difficile  et  nécessita  la 
chloroformisation.  2  fois,  il  fallut,  en  outre,  faire,  dans 
un  cas,  une  résection  du  péroné,  et  dans  un  autre  cas,  une 
ablation  de  l'astragale. 

L'appareil  plâtré,  appliqué  immédiatement  après  la  ré- 
duction (par-dessus  un  pansement  antiseptique  dans  le  cas 
de  plaie),  a  été  le  moyen  invariable  pour  assurer  l'immobi- 
lisation. 

Gomme  accidents  consécutifs,  j'ai  noté  : 

1  cas  d'érysipèle  survenu  un  mois  après  la  luxation, 
chez  un  homme  de  56  ans,  très  indocile,  et  qui  ne  voulait 
pas  supporter  son  appareil  plâtré  ; 

3  cas  de  suppuration  articulaire  k  la  suite  de  luxation 
compliquée  de  plaie  :  l'un  des  malades  a  guéri  ;  l'autre,  fem- 
me de  50  ans,  aftectée  d'albuminurie,  ayant  subi  l'ablation 
de  l'astragale,  a  succombé  à  la  septicémie  (obs.  74).  Le 
troisième  blessé,  homme  de  51  ans,  ayant  refusé  l'am- 
putation de  la  jambe  dut  subir,  peu  de  jours  après,  en 
pleine  septicémie,  une  amputation  de  la  cuisse  et  mourut 
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(obs.  publiée  dans  la  statistique  des  fractures  du  péroné). 

Enfin,  chez  une  femme  de  58  ans,  qui  avait  eu  une  luxa- 
tion en  dehors  sans  plaie,  la  peau  se  gangrena  au  niveau  de 
la  malléole  interne.  Un  érysipèle  gangreneux,  [envahit  la 
jambe.  La  blessée  resta  affaiblie,  et  finit  par  contracter, 
dans  le  service,  une  pneumonie  insidieuse  et  infectieuse  qui 
entraîna  la  mort  quatre  mois  après  la  luxation. 

Ainsi  donc  la  mortalité  des  luxations  tibio-larsiennes  a 
été  de  3  sur  18  blessés.  L'un  des  décès,  par  pneumonie  in- 
fectieuse tardive,  est  tout  à  fait  accidentel.  Les  autres,  par 
septicémie,  peuvent  être  imputés  àla  blessure  et  à  l'opération. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  luxations  avec  frac- 
ture du  péroné  a  été  de  quarante-sept  jours. 

Le  résultat  du  traitem  'nt  a  été  bon  dans  37  cas,  les 
blessés  ayant  recouvré  la  forme  intégrale  et  les  fonctions  du 
pied  ;  défectueux  dans  2  cas,  le  cou-de-pied  restant  dé- 
formé, quoique  les  mouvements  du  pied  fussent  bien  con- 
servés ;  mauvais  dans  2  cas,  le  pied  étant  dévié  en  dehors 
de  l'axe  de  la  jambe  et  la  marche   étant  plus  ou  moins 

gênée. 

Affections  organiques. 

X.  —  Abcès  chauds. 

_,     ,    ,     (  140  hommes,  140  guérisons  )  ^ 
154  abcès  ]     ,  ,  ^   '         ',,,.  0  mort. 

f     14  lemmes,     14  guerisons  J 

Ces  abcès  ont  eu  pour  siège  le  pied  droit  70 fois. 

—  le  pied  gauche  55    — 

—  les  deux  pieds  6    — 

—  côté  du  pied  indéterminé  23     — 
Ils  se  sont  rencontrés  34  fois  aux  orteils. 

—  42  fois  à  la  face  dorsale, 

—  67  fois  à  la  face  plantaire,  et,  parmi 

ceux-ci,  22  fois  au  talon, 

—^  11  fois  siège  indéterminé. 

Les  abcès  ouverts  spontanéfiieut  ont  été  au  nombre  de  15. 

139  abcès  ont  été  incisés  par  le  bistouri,  avec  ou  sans 

l'abrasion  de  l'épiderme. 

Après  l'incision,  le  foyer  de  l'abcès  a  toujours  été  Ijavé 
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avec  une  solution  phéniquée  ou  avec  une  solution  au  su- 
blimé, puis  pansé  avec  des  compresses  antiseptiques,  hu- 
mides le  plus  souvent. 

Les  accidents  consécutifs  ont  été  très  rares.  Je  n'ai  noté 
que  6  angéioleucites  consécutives  et  1  cas  de  sphacèle  de 
la  peau  au  voisinage  de  l'incision. 

La  guérison  a  toujours  été  prompte.   La  durée  moyenne 
du  traitement  a  été  de  huit  jours. 
64  abcès  ont  été  guéris  dans  l'espace  de    1  à    5  jours. 
51  —  de    5  à  10    — 

21  —  de  10  à  15     — 

13  —  au-dessus  de  15    — 

XI.  — Mal  perforant. 

1   oo  1  \  '25   opérés  0  mort. 

\  83  hommes  ]  ^o  -    *•  i 

on  r.^^  f  ^8  sans  opération  i     — 

00  cas  {  o      ■  ,\  ) 

j    7  femmes       •;*    P^  ^  .       K)    — 

(  (  ■!•  sans  opération  ' 

On  voit  par  les  chifires  précédents  combien  les  femmes 
sont  moins  prédisposées  au  mal  perforant.  Si  les  hommes 
en  sont  plus  souvent  atteints,  ils  le  doivent  à  leurs  chaus- 
sures plus  défectueuses  et  plus  dures,  à  l'obligation  où  ils 
se  trouvent  de  marcher  et  de  rester  debout  pendant  l'exer- 
cice de  professions  plus  pénibles,  à  l'absence  des  soins  de 
propreté. 

L'âge  a  une  influence  non  moins  significative  : 

De  20  à  30  ans  j'ai  compté  2  cas. 

De  30  à  40  —  20  — 

De  40  à  50  —  38  — 

De  50  à  60  —  19  — 

De  60  à  70  —  10  — 

Au-dessus  de  70  —  1  — 

L'ataxie  m'a  paru  être  la  cause  la  plus  fréquente.  Vien- 
nent ensuite  les  lésions  traumatiques  du  nerf  sciatiquc 
(obs.  18)  ou  de  la  moelle,  puis  la  présence  d'un  durillon 
négligé  ou  mal  soigné.  La  glycosurie  n'a  été  que  très  rare- 
ment signalée. 
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Obs.  18.  —  Le  nommé  L...  (Victor),  âgé  de  41  ans,  mécani- 
cien, a  été  soigné  en  1882  par  mon  ami  le  D''  Charpentier, 
médecin  de  Bicêtre,  pour  une  paralysie  delà  jambe  et  du  pied 
droits  survenue  à  la  suite  d'une  injection  sous-cutanée  d'éther 
poussée  maladroitement  dans  le  tissu  du  nerf  sciatique.  (Voir 
l'observation  publiée  in  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  novembre  1883,  p.  212.)  Les  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied  s'étaient  atrophiés  et  les  téguments  du  pied  étaient  de- 
venus insensibles. 

En  1884,  L. ..  (Victor)  vint  me  trouver  pour  un  mal  perfo- 
rant, qui  s'était  formé  à  la  face  plantaire  du  gros  orteil  droit. 
L'épiderme  fut  abrasé  et  des  pansements  à  l'iodoforme  furent 
appliqués.  Après  un  traitement  de  trois  mois  et  vingt-cinq 
jours,  le  mal  plantaire  était  seulement  amélioré. 

L...  (Victor)  rentra  dans  le  service  en  1885.  Il  y  séjourna 
plus  d'un  mois  et  sortit  encore  sans  être  guéri.  Il  s'agissait, 
chez  ce  malade,  d'un  trouble  trophique  par  lésion  du  nerf 
sciatique,  trouble  dont  le  pronostic  était  grave,  au  point  de 
vue  d'une  guérison  du  mal  perforant  et  de  la  paralysie  muscu- 
laire et  cutanée. 


Le  mal  perforant  a  siégé  aussi  souvent  au  pied  droit 
qu'au  pied  gauche. 

Les  parties  du  pied,qui  sont  le  plus  souvent  atteintes, sont  : 

Le  gros  orteil  ou  la  tête  du  1®'  métatarsien  i-9  fois. 

La  plante  du  pied 11  — 

Le  5'  orteil  ou  la  tète  du  5°  métatarsien. . .  7  — 

Le  talon G  — 

Le  2'  orteil 2  -- 

Le  gros  orteil  et  le  petit  orteil  ensemble. .  1  — 

Les2pieds(leplussouventles2grosorteils)  12  — 

Dans  33  cas,  le  mal  perforant  avait  pénétré  jusqu'aux  os, 
produisant  une  ostéite  suppurée  ou  une  ostéo-arthi'ite  avec 
ouverture  de  l'articulation.  La  plupart  de  ces  cas  ont  né- 
cessité des  opérations  de  nature  diverse  : 
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3  cautérisations  profondes 3  giiérisons 

2  dissections  et  ablations  des  tissus. .       2        — 
1  grattage 1        — 

14  amputationsd'orteildansla  continuité     14        — 

3  désarticulations  d'orteils 3        — 

4  amputations  dans  la  continuité  d'un 
métatarsien 4        — 

1  désarticulation  du  l'^'"  métatarsien..       1        — 

Les  62  malades,  qui  n'ont  pas  subi  d'opérations,  ont  été 
pansés,  après  l'abrasion  de  l'épiderme  induré  qui  entou- 
rait la  plaie,  soit  avec  des  compresses  phéniquées  ou  su- 
blimées, soit  avec  des  compresses  iodoformées. 

23  malades  ont  été  guéris  ;  27  améliorés  ;  12  sont  sortis 
dans  le  môme  état  ;  1  est  mort  (obs.  19). 

Obs.  19.  —  Ce  décès  se  rapporte  à  un  homme  de  65  ans, 
M...  iPierrej,  serrurier,  entré  à  la  Pitié  en  1888.  11  était 
atteint  d'une  glycosurie  abondante  et  d'un  anthrax  grave.  li 
portait  aussi,  au  gros  orteil  gauche,  un  mal  perforant,  qui 
n'était  qu'une  lésion  bien  accessoire  et  pour  laquelle  on  ne  fit 
aucun  traitement.  Il  séjourna  trente  et  un  jours  à  l'hôpital,  au 
bout  desquels  il  mourut  de  coma  diabétique. 

J'ai  observé  9  cas  de  récidive  du  mal  perforant,  soit  dans 
le  même  point,  soit  dans  un  point  voisin,  soit  sur  le  pied  du 
côté  opposé. 

La  durée  moyenne  du  traitement  sans  opération  a  été  de 
vingt-deuxjours  dans  les  cas  suivis  de  guérison;  et  de  vingt- 
neuf  jours  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  seulement  amélioration. 

XII.  —  Plaies  de  nature  tuberculeuse. 

3  cas  i  l  ^"^"^^'  i  ^'''''\     [  0  mort. 
'  2  femmes,  2  guéries  \ 

Je  n'ai  à  signaler  que  le  jeune  âge  de  ces  trois  malades, 
15  ans,  19  ans  et  25  ans. 

P.  3 
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XIII.  —  Affections  syphilitiques. 

15  cas  \  ^hommes, 4 guéris,    0  améliorés    (  o  mort. 
/  11  femmes,  7 guéries,  4  améliorées  \ 

Souslerapportdeleur  variété,  ces  affections,  qui  n'étaient 
admises  et  traitées  qu'exceptionnellement  dans  le  service, 
ont  été  : 

7  plaques  muqueuses  ou  rhagades  entre  les  orteils. 

2  ulcérations  tertiaires. 

1  ulcération  phagédénique  (obs.  20). 

2  gommes. 

3  ostéo-arthrites. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  accidents  syphili- 
tiques précédents  a  été  de  vingt  et  un  jours. 

Obs.  20.  —  M...  (Henriette),  âgée  de  16  ans,  journalière, 
entre  le  1"  décembre  1880.  Elle  porte  une  plaie  ulcérée  de  la 
plante  du  pied  droit. 

Il  y  a  cinq  mois  et  demi,  cette  jeune  fille  acheta  des  bottines 
de  rencontre.  Un  clou  de  la  semelle  lui  blessa  la  plante  du 
pied  droit.  Il  survint,  au  niveau  de  la  piqûre,  un  bouton  qui 
s'ulcéra  peu  à  peu. 

L'ulcération  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
Elle  est  arrondie,  avec  des  bords  taillés  à  pic.  Son  fond  est 
grisâtre  avec  de  très  petits  bourgeons.  Elle  présente  tous  les 
caractères  d'une  ulcération  phagédénique. 

On  ne  peut  savoir  de  la  malade  si  elle  a  eu  d'autres  mani- 
festations de  la  syphilis.  Actuellement,  on  n'en  trouve  d'autre 
signe  qu'une  exostose  sur  la  crête  du  tibia  du  même  côté. 

Frictions  mercurielles.  Pansement  de  l'ulcère  avec  l'on- 
guent gris.  lodure  de  potassium  jusqu'à  la  dose  de  2 grammes. 
Bains  sulfureux. 

Guérison  de  l'ulcère  en  trente-huit  jours. 

XIV.  —  \Onyxis> 

•  ç)         \  11  hommes,  3  opérés,  7  non  opérés,  1  mort. 
"^   '-^  \     1  femme,     1  opérée,  0         —  0    — 
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Toutes  les  onyxis  observées  ont  eu  pour  siège  le  gros  or- 
teil, 7  fois  à  droite,  2  fois  à  gauche,  1  fois  aux  gros  orteils 
des  deux  pieds. 

La  syphilis,  la  tuberculose  et  le  traumatisme  produisant 
une  inflammation  de  la  matrice  de  l'ongle,  ont  été  les  cau- 
ses observées. 

Le  traitement  a  consisté  :  4  fois  dans  une  opération  d'ar- 
rachement de  l'ongle,  7  fois  dans  des  pansements  antisep- 
tiques humides,  1  fois  en  pansements  iodoformés. 

J'ai  constaté  9  guérisons,  2  améliorations,  1  mort  due  à 
la  tuberculose  pulmonaire  (obs.  21.) 

Obs.  21.  —  Onyxis  ulcéreuse  du  gros  orteil  et  de  V index. 
Pneumonie  double  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire. 
Mort. 

Le  nommé  C...  (André),  âgé  de  36  ans,  entre  dans  mon 
service  le  2  juillet  1880,  pour  une  ulcération  du  gros  orteil  du 
pied  droit  et  une  ulcération  analogue  à  l'index  de  la  main 
gauche.  Ce  malade,  dont  l'intelligence  est  obtuse,  ne  donne 
que  peu  de  renseignements.  Tout  ce  qu'on  peut  savoir,  c'est 
qu'il  a  travaillé  dans  les  égouts  et  qu'il  a  subi  beaucoup  de 
privations.  Il  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Il  ne  porte, 
d'ailleurs,  aucune  trace  de  la  syphilis.  Mais  son  aspect  est  ca- 
chectique, et  l'état  de  sa  santé  est  très  mauvais.  Il  est  très 
amaigri,  et  ses  téguments  ont  une  coloration  terreuse. 

L'ongle  du  gros  orteil  droit  est  tombé.  A  sa  place  existe  un 
ulcère  atonique,  dont  le  fond  est  grisâtre  et  rempli  de  pus.  Les 
bords  de  l'ulcère  sont  assez  saillants,  mais  non  indurés.  Le 
bourrelet  de  peau,  qui  forme  la  matrice  de  l'ongle,  est  plus 
saillant  et  limite  la  plaie  en  arrière.  La  peau  du  voisinage  est 
pâle,  sans  caractère  morbide  particulier. 

A  l'index  droit  existe  un  ulcère  analogue.  L'ongle  n'est 
pastombé.  L'ulcération  occupe  les  faces  externe  et  antérieure 
de  la  dernière  phalange,  et,  comme  au  gros  orteil,  paraît  ga- 
gner en  profondeur. 

Ces  ulcérations  remonteraient  à  trois  ans.  Elles  se  seraient 
développées  graduellement  et,  depuis  plusieurs  mois,  elles 
resteraient  stationnaires. 
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Elles  ne  sont  pas  douloureuses.  La  piqûre  avec  une  aiguille 
est  peu  sensible. 

Les  ganglions  inguinaux  et  les  ganglions  axillaires  ne  pré- 
sentent pas  de  tuméfaction  notable. 

L'examen  du  thorax  fait  constater  de  la  matité  dans  les  ré- 
gions sus  et  sous-épineuses,  droite  et  gauche.  A  l'auscultation, 
le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  ;  la  respiration  est  souf- 
flante, avec  de  petits  craquements  à  la  partie  supérieure. 

L'auscultation  du  cœur  donne  un  souffle  à  la  base  et  au 
premier  temps,  mais  ce  souffle  paraît  résulter  de  l'anémie. 

L'appareil  digestif  fonctionne  mal.  On  ne  peutsavoir  s'il  y  a 
eu  des  excès  alcooliques. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

Pas  de  troubles  nerveux  du  côté  des  membres,  ni  paralysie, 
ni  anesthésie. 

L'essai  du  traitement  syphilitique  pendant  quelques  jours 
ne  produit  aucun  résultat. 

Je  me  rallie  donc  au  diagnostic  d'onyxis  tuberculeuse,  car  le 
malade  est  manifestement  tuberculeux. 

Le  malade  succombe,  le  29  août,  à  une  pneumonie  double, 
greffée  sur  la  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie.  Les  tissus  sous-jacents  aux  ulcérations  de  l'or- 
teil et  de  l'index  sont  épaissis,  sclérosés.  Le  tissu  osseux  de  la 
phalangette  est  ramolli  et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  le 
stylet  mousse.  Les  artérioles  du  doigt  et  de  l'orteil  sont  saines. 
Elles  ne  sont  pas  athéromaleuses  et  ne  contiennent  pas  de 
caillots. 

Une  hépatisation  grise  occupe  les  deux  tiers  du  poumon  de 
chaque  côté.  Les  poumons  sont  farcis  de  granulations  tuber- 
culeuses,et  le  sommet  droit  présente  deux  petites  cavernes. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  sains. 

Le  foie  hypertrophié  pèse  1.950  grammes.  Il  est  en  état  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Rate  et  reins,  sains.  Estomac  dilaté,  sans  autre  lésion. 
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XV.  —  Synovites  des  gaines  tendineuses  du  cou-de-pied. 

26  cas. 

OA  1  (  '^5  non  opérés,  15  guéris,  )  ,^ 

20  hommes  ^    g  ^p .^.^'^_  3  g^,.i^^  ^  améliorés  (  °  "^"'''^ 

6  femmes  î    t"°"°'''f'''^-^"o"'''     -■    î  0  mort 
(    2  opères,  0  guérie,  2  non  guéries") 

La  synovite  a  été  simple  18  fois,  c'est-à-dire  qu'elle  a  été 
sans  fongosités,  produite  par  le  rhumatisme,  la  blennor- 
rhagie,  la  pression  d'une  chaussure,  la  fatigue  de  la  marche, 
particulièrement  chez  des  sujets  qui  avaient  une  ancienne 
entorse  ou  un  pied  plat. 

Dans  1  cas,  une  synovite  des  extenseurs  du  pied  gauche 
était  de  nature  syphilitique  et  disparut  sous  l'influence  d'un 
traitement  spécifique. 

7  fois  la  synovite  était  fongueuse^  de  nature  tubercu- 
leuse. 

Les  gaines  des  péroniers  latéraux  sont  celles  qui  ont  été 
le  plus  souvent  affectées  (11  fois  sur  26).  Vient  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  la  gaine  du  jambier  postérieur  (i  cas), 
puis  les  gaines  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  du  pied 
et  des  orteils. 

Les  synovites  ont  été  deux  fois  plus  fréquentes  au  pied 
gauche  qu'au  droit. 

Les  sz/nouifes  simpZes  ont  guéri,  après  un  traitement  de 
dix-sept  jours,  en  moyenne,  par  le  repos,  les  révulsifs  lé- 
gers, la  compression  ouatée.  Une  fois  seulement,  la  gaine 
ayant  suppuré,  fut  incisé,  et  la  maladie  guérit  en  dix-huit 
jours. 

Les  synovites  fongueuses  sont  beaucoup  plus  difficiles 
à  guérir.  L'incision  de  la  gaine  et  les  lavages  répétés  avec 
la  solution  phéniquée  forte,  sont  des  moyens  insuffisants. 
Deux  malades,  qui  n'avaient  pas  voulu  subir  d'autre  opéra- 
tion que  l'incision  simple,  sont  sortis  de  l'hôpital  dans  le 
même  état. 

Il  faut  ajouter  à  l'incision  le  curettage  exact  des  fongo- 
sités et,  quelquefois,  la  dissection  et  l'ablation  des  gaines 
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fongueuses,  pour  avoir  quelques  chances  de  succès.  4  de 
nos  malades  se  sont  soumis  à  cette  opération,  2  ont  bien 
guéri  (obs.  22  et  24).  Chez  les  2  autres,  le  résultat  laissait 
beaucoup  à  désirer  (obs.  23  et  25). 

Obs.  22.  —  D...  (Georges),  âgé  de  15  ans,  employé  de  com- 
merce, entre  dans  mon  service,  le  22  avril  1892,  pour  une 
synovite  tuberculeuse  suppurée  de  la  gaine  du  jambier  anté- 
rieur gauche  prés  de  son  insertion  inférieure.  Il  existe  une 
fistule. 

Après  avoir  chloroformé  le  malade,  je  pratique  le  grattage 
des  fongosités  ;  puis  je  cautérise  la  cavité  saignante  avec  une 
petite  flèche  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  laissée  à  demeure. 
La  cicatrisation  se  fit  par  bourgeonnement  ;  mais  le  résultat  fut 
excellent.  La  durée  du  traitement  fut  de  quatre-vingts  jours. 

Obs.  23.  —  R...(Annette),  domestique,  âgée  de  37  ans,  entre  le 
8  octobre  1886.  Elle  porte  une  synovite  fongueuse  sur  le  bord 
interne  et  la  face  dorsale  du  pied  gauche.  Il  existe  plusieurs 
fistules,  à  travers  lesquelles  le  stylet  pénètre  dans  les  gaines 
suppurées  et  fongueuses. 

Le  15  octobre,  chloroformisation.  Incision.  Grattage  exact 
des  fongosités  avec  une  curette  tranchante.  Lavage  des  gaines 
avec  la  solution  phéniquée  forte.  Pansement  avec  de  l'iodo- 
forme  et  de  la  gaze  iodoformée.  Par  dessus,  application  d'un 
bandage  ouaté  compressif. 

La  cicatrisation  fut  très  lente.  Elle  était  terminée  au  bout 
de  quatre-vingt-dix  jours.  Mais  le  pied  restait  douloureux  sur 
son  bord  interne.  Il  avait  de  la  tendance  à  se  placer  en  v°>vus. 
La  malade  ne  pouvait  marcher  qu'avec  des  béquilles . 

Le  13  janvier  1887,  elle  quittait  la  Pitié  pour  aller  en  con- 
valescence à  l'asile  du  Vésinet. 

Obs.  24.  —  L...  (Alexandre),  âgé  de  29  ans,  manœuvre, 
entre  à  la  Pitié  le  15  novembre  1889,  pour  une  synovite  fon- 
gueuse et  tuberculeuse  de  la  gaine  du  jambier  postérieur 
droit,  faisant  saillie  derrière  la  malléole  interne. 

Le  V  décembre,  chloroformisation.  Application  de  la  bande 
d'Esraarch  pour  produire  l'ischémie  du  membre.  Incision  et 
grattage  de  toute  lagaine  avec  une  curette.  Lavages  phéniqués 
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pour  extraire  les  débris  des  fon.<?osités.  Suture  de  l'incision. 
Drain.  Pansement  de  Lister  et  immobilisation  du  pied  et  de  la 
jambe  dans  un  appareil  plâtré. 

Réunion  immédiate  de  l'incision  et  de  la  gaine.  Mais  il  se 
produisit,  sur  le  dos  du  pied,  une  eschare  due  à  la  bande 
d'Esmarch  ou  à  la  compression  du  bandage,  et  à  la  suite  une 
plaie  très  longue  à  guérir. 

Le  résultat  opératoire  fut  bon. 

L'opéré  quitta  l'hôpital  le  22  avril  1890,  cent  quarante-cinq 
jours  après  son  opération. 

Obs.  25.  —G...  (Joseph^,  âgé  de  38  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  charbonnier,  entre  le  8  juin  1892.  On  reconnaît,  sur 
le  dos  du  pied  gauche,  une  synovite  fongueuse  et  tuberculeuse 
des  extenseurs  des  orteils. 

Le  12  juin,  chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande  d'Es- 
marche.  Incision  et  dissection  des  gaines.  Ablation  des  parties 
fongueuses  autour  des  tendons,  avec  le  bistouri,  les  ciseaux  et 
la  curette.  Suture  de  la  peau.  Pansement  de  Lister  et  bandage 
ouaté. 

Gangrène  consécutive  d'une  zone  de  peau  autour  des  inci- 
sions. 

Au  bout  de  cinquante-cinq  jours,  l'opéré  sort  très  amélioré. 
Mais  on  ne  peut  encore  le  considérer  comme  guéri. 

XVL  —  Gangrènes  des  orteils  et  du  pied, 

^P  \  17  hommes,  11  guéris,    6  morts 

cas  i    ^  femmes,     5  guéries,  4  morts 

Dans  19  cas,  ces  gangrènes  ont  été  spontanées,  c'est-à- 
dire  produite  par  une  affection  générale:  artério-sclérose 
ou  affection  cardiaque  (13  cas,  obs.  26,  27,  29,  31,  34,  35), 
diabète  sucré  (2  cas  ;  obs,  32  et  33),  lymphangite  gangre- 
neuse (2  cas,  obs.  30);  néphrite  albumineuse  (1  cas);  état 
cachectique  produit  par  le  cancer  (1  cas,  obs. 28). 

Dans  7  cas,  la  gangrène  avait  été  le  résultat  d'une  cause 
extérieure  :  gelure  (5  cas;  voy.  cliap.  VI,  p.  15);  trauma- 
tisme (2  cas). 

11  fois  la  gangrène  a  envahi  les  orteils  seuls  (le  gros  or- 
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teil  3  fois-,  le  4'  orteil  2  fois  ;  le  petit  orteil  1  fois;  plusieurs 
orteils  ensemble  5  fois). 

5  fois  la  gangrène  a  été  symétrique  sur  les  deux  pieds. 

5  fois  la  gangrène  occupait  Tune  des  régions  du  pied, 
avec  ou  sans  les  orteils. 

5  fois  la  gangrène  s'est  étendue  du  pied  à  la  jambe. 

Avant  30  ans  je  n'en  ai  observé  que  2  cas 
de  30  ans  à  50  ans         —  5  cas 

de  50  —  à  60  —  —  5  cas 

de  60  —  à  70  —  —  9  cas 

au-dessus  de  70  --  —  5  cas 

Dans  les  formes  de  gangrène  sèche,  je  me  suis  ordinaire- 
ment borné  à  attendre  l'élimination  de  la  partie  mortifiée, 
Dans  les  formes  humides,j'ai  désinfecté  les  foyers  et  j'ai  pro- 
voqué l'élimination  par  des  incisions  avec  le  tbermo-cau- 
tère,  par  des  lavages  avec  une  solution  antiseptique,  par 
des  cautérisations  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc 
enfoncées  dans  les  tissus  sphacélés.  Quelquefois  j'ai  sec- 
tionné les  os  dénudés  pour  enlever  l'extrémité  du  membre 
dont  les  tissus  étaient  putréfiés. 

La  durée  moyenne  du  séjourà  l'hôpital  des  malades  guéris 
a  été  de  trois  mois  vingt-trois  jours. 

Les  malades,  qui  sont  morts,  ont  tous  succombé  à  l'état 
diathésique  qui  avait  engendré  la  gangrène. 

Obs.  26. — V...  (Joseph),  âgé  de  36  ans,  cordonnier,  entre 
le  21  décembre  1879.11  présente  une  gangrène  symétrique  des 
pieds.  Il  est  atteint  d'une  affection  cardiaque,  et  la  cause  de 
la  gangrène  est  très  certainement  une  embolie.  II  succombe  à 
l'affection  cardiaque  le  3  janvier  1880. 

Obs.  27.  — P...  (Jean),  âgé  de  46  ans,  palefrenier,  est  trans- 
porté, le  10  août  1879,  dans  mon  service.  11  vient  d'un  service 
de  médecine,  où  il  était  traité  pour  une  affection  cardiaque. 
Une  gangrène  spontanée  avait  envahi  le  pied  et  la  jambe  du 
côté  droit.  Cette  gangrène  était  de  forme  humide.  Elle  exha- 
lait une  odeur  extrêmement  fétide. 

Le  12  septembre,  je  sectionne  le  tibia  et  le  péroné  mis  à  nu, 
au  niveau  du  sillon  de  séparation  des  parties  mortifiées.  Con 
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sécutiveraent  frissons,  aflfaiblissement.  Mort  le  21  septembre. 
A  l'autopsie  on  trouve  une  endocardite  athéromateuse  loca- 
lisée principaleroent  sur  les  valvules  aortiques.  Les  valvules 
mitrales  sont  moins  malades.  Les  artères  sont  athéromateuses. 
Un  épanchement  de  sang,  d'environ  600  grammes  et  de  cause  in- 
connue, existe  dans  la  gaine  des  vaisseaux  iliaques  externes  et 
remonte  jusqu'au  rein.  L'articulation  du  genou  du  côté  amputé 
est  saine. 

Obs.  28.  —  H... (Juliette),  70  ans, sage-femme, entrée  le  18 jan- 
vier 1882,  est  dans  un  état  de  cachexie  cancéreuse  avancée. 
Elle  porte  un  cancer  ulcéré  inopérable  du  sein  droit.  En  même 
temps  le  pied  et  la  jambe  du  côté  droit  ont  été  frappés  de  spha- 
céle  spontané.  Le  27  février,  la  malade  est  prise  d'une  hémi- 
plégie brusque,  complète,  à  gauche,  par  embolie  cérébrale  xrès 
probablement,  bien  qu'elle  ne  présente  rien  d'appréciable  à 
l'auscultation  du  cœur.  Mort  le  3  mars  par  suite  des  progrès 
de  l'aâection  cérébrale. 

Obs.  29.  —  L...  (Isidore)  âgé,  de  69  ans,  balayeur,  entré 
le  9  octobre  1882,  pour  une  gangrène  spontanée  du  gros  orteil 
droit.  Il  présente  un  artério-sclérose  généralisée  et  de  l'alcoo- 
lisme chronique,  compliqué  de  délirium  tremens.  Trois  jours 
après  son  admission,  il  meurt  -de  méningo-encéphalite  alcoo- 
lique. 

Obs.  30. —  D...  (Sébastien), âgé  de  32  ans,  maçon,  est  admis, 
le  16  octobre  1882,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour  une  gangrène 
humide  du  pied  gauche.  Cette  gangrène  est  le  résultat  d'un 
phlegmon  avec  angéioleucite  de  la  jambe.  Le  malade  est  dans 
un  état  typhoïde  grave.  Il  n'a  ni  diabète,  ni  albuminurie. 

Je  pratique  sur  les  parties  mortifiées  de  larges  incisions  avec 
le  thermocautère .  Je  fais  des  lavages  et  des  pansements  phé- 
niqués.  Malgré  ces  pansements  antiseptiques,  la  septicémie  ne 
peut  être  enrayée,  et  le  malade  meurt  quatre  jours  après  son 
entrée. 

Obs,  31,  —  P...  (Marie),  âgée  de 72  ans,  journalière,  entre  à 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  le  10  janvier  1884. 
Bonne  santé  antérieure,  mais,  depuis  quatre  ans,  sujette, 
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nous  dit-on,  à  des  accès  d'asthme.  Nous  apprenons  aussi  d'un 
de  ses  parents,  car  la  malade  est  incapable  par  elle-même  de 
nous  fournir  aucun  renseignement,  qu'elle  a  eu  sept  enfants 
dont  six  sont  encore  vivants. 

Elle  arrive  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  :  Prostration  pres- 
que complète  ;  dyspnée  nécessitant  la  position  assise  dans  le 
lit  ;  visage  œdématié  ;  extrémités  violacées  et  refroidies. 

Urines  normales,  ne  contenant  pas  d'albumine,  présentant 
seulement  une  teinte  noire  due  à  des  pansements  à  l'acide  phé- 
nique.  L'appétit  est  nul.  La  langue  est  sèche,  couverte  de  fuli- 
ginosités.  La  voix  est  presque  éteinte.  Toux  quinteuse  de  temps 
en  temps,  sans  expectoration.  L'auscultation  pulmonaire  fait 
entendre  de  gros  râles  trachéaux  et  un  foyer  de  râles  sous- 
crépitants  fins  à  la  base  droite. 

Le  cœur  est  considérablement  augmenté  de  volume,  à  la 
percussion.  Cependant,  les  battements  ne  sont  point  visibles  à 
l'épigastre,  et  il  n'est  pas  possible  de  percevoir  un  frémisse- 
ment vibratoire  à  la  palpation.  L'hypertrophie  porte  surtout 
sur  les  dimensions  longitudinales,  et  la  pointe  se  fait  sentir 
dans  le  7*  espace, à  2  centimètres  environ  en  dedans  de  la  ver- 
ticale mamelonnaire.  A  droite,  la  percussion  indique  que  la 
matité  cadiaque  s'étend  à  deux  travers  de  doigt  environ  plus 
loin  qu'à  l'état  normal. 

A  l'auscultation  du  cœur,  les  tons  sont  afïaiblis.  Murmure 
asystolique,  permettant  cependant  de  percevoir,  de  temps  en 
temps,  un  souffle  systolique,  dont  le  maximum  paraît  être  à  la 
pointe. 

Le  pouls  est  petit,  misérable,  arythmé.  11  n'y  a  point  d'athé- 
rome  aux  artères.  La  malade  n'a  point  de  cercle  sénile. 

Les  lésions  intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical  se 
trouvent  à  la  jambe  du  côté  droit. 

En  effet,  de  ce  côté,  depuis  le  pied  jusqu'à  la  réunion 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
jambe,  le  membre  est  totalement  gangrené.  Le  pied  momifié 
est  de  couleur  verdâtre,  desséché,  conservant  encore  son  épi- 
derme.  La  jambe  dénudée  laisse  voir  les  muscles  noirâtres, 
disséqués  et,  au  milieu  d  eux,  isolés  et  noircis,  les  deux  os  de 
|a  jambe  recouverts  seulement,  à  leur  partie  postérieure,  par 
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les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  région  jambière  pos- 
térieure. Tout  cela  répandant  une  odeur  infecte  et  tendant  à 
s'isoler  Hes  parties  restées  saines  par  une  zone  de  peau  rosée, 
sillon  d'élimination.  Les  battements  artériels  sont  faiblement 
perçus  à  la  crurale  et  jusque  dans  l'artère  poplitée. 

Le  11  janvier.  Pansement  à  l'alcool  camphré,  puisque  la  ma- 
lade résorbe  l'acide  phénique.  30  grammes  sirop  digitale.  Potion 
de  Tood  avec  extrait  de  quinquina,  pulvérisations  à  Tacide 
thymique. 

Le  12.  Section  des  deux  os  de  la  jambe  à  peu  prés  vers  leur 
partie  moyenne,  bien  au-dessus  du  sillon  d'élimination.  Suin- 
tement sanguin  par  le  canal  médullaire  du  tibia.  Pansement  à 
l'alcool  camphré.  Ouate  par  dessus,  après  avoir  bourré  la  sur- 
face d'amputation  de  flèches  deCanquoin. 

Le  13.  Même  pansement,  nouvelle  application  de  flèches. 
Continuation  du  régime  tonique. 

Le  14.  État  asphyxique:  encombrement  pulmonaire.  60  ven- 
touses sèches  sur  la  poitrine. 

Mort  le  15  janvier  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  le  lendemain  à  10  heures  du  matin. 

Thorax.  Les  pownons  petits,  ardoisés,  reviennent  bien  sur 
eux-mêmes.  Petit  foyer  de  congestion  à  la  base  du  poumon 
droit. 

Le  cœur  très  dilaté  pèse  580  grammes.  Il  est  mou  et  dif- 
fluent,  mais  pas  graisseux.  Toutes  les  cavités  en  sont  dilatées. 
Les  valvules  sont  toutes  insuffisantes;mais  examinées  successi- 
vement avec  le  plus  grand  soin,  ne  présentent  point  traces 
d'altération.  A  peine  trouve-t- on  deux  noyaux  cartilaginiformes 
très  petits  le  long  du  bord  libre  de  la  grande  valve  de  la 
valvule  mitrale.  Les  goussets  aortiques  sont  normaux.  I/aorte 
est  dilatée,  mais  ne  présente  point  d'athérome.  Les  embou- 
chures des  artères  coronaires  sont  tout  à  fait  libres. 

Abdomen.  V  estomac  eXV  intestin  ont  leur  apparence  normale. 
Le  foie  rétracté,  pesant  1.450,  présente  à  la  coupe  les 
caractères  du  foie  cardiaque.  La  vésicule  biliaire,  qui  déborde 
le  bord  tranchant  de  quatre  centimètres  environ,  est  remplie 
de  calculs. 

La  rate,  petite,  dure,  pèse  170  grammes. 
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Les  reins,  séniles,  durs,  scléreux,  pèsent  180  et  175 grammes. 

L'examen  porte  ensuite  sur  le  membre  sphacélé.  Tout 
d'abord  la  dissection  nous  montre  la  lésion  s'enfonçant  dans  la 
profondeur  et  s'étendant  plus  haut  qu'à  la  superficie.  Les 
vaisseaux  cruraux  sont  alors  disséqués  depuis  l'arcade  crurale 
jusqu'au  foyer  gangreneux,  puis  enlevés  et  fixés  sur  un  liège 
de  façon  à  rendre  leur  examen  plus  facile. 

Nous  notons  la  résistance  toute  particulière  que  présentent 
à  la  pression  digitale  l'artère  et  la  veine.  Cette  dernière  a  un 
aspect  moniliforme.  L'artère  est  ensuite  incisée  avec  des 
ciseaux.  Elle  montre,  sur  une  étendue  de  vingt-cinq  centi- 
mètres environ,  à  partir  de  sept  centimètres  au-dessous 
du  ligament  de  Poupart,  une  série  de  petits  caillots  noirâtres, 
pour  la  plupart  récents,  d'autres  grisâtres,  présentant  une 
résistance  beaucoup  plus  considérable.  Ces  caillots  anciens 
oblitèrent  presque  complètement  la  lumière  de  l'artère.  La 
veine  présente  la  même  lésion,  sur  une  étendue  encore  plus 
grande.  Les  caillots  sont  plus  volumineux  et  paraissent  plus 
anciens. 

En  résumé,  nous  trouvons  des  coagulations  à  la  fois  vei- 
neuses et  artérielles,  ce  qui  nous  explique  le  caractère  mixte 
de  la  gangrène  qui,  franchement  sèche  au  niveau  du  pied, 
était,  au  contraire,  humide  à  la  jambe.  Mais  nous  ne  savons 
guère  à  quelle  origine  attribuer  l'embolus  artériel,  les  rensei- 
gnements, qui  nous  ont  été  fournis  sur  la  malade,  étant  fort 
peu  circonstanciés,  d'une  part,  et  l'examen  attentif  du  cœur, 
d'autre  part,  ayant  été  absolument  négatif.  (Observation  re- 
cueillie par  M.  Berthode,  interne.) 

Obs.  32,  —  La  nommée  P.  .  (Ursule),  âgée  de  59  ans,  exer- 
çant la  profession  de  tailleuse,  entre  à  la  Pitié,  le  1"  juillet 
1889,  pour  une  gangrène  spontanée  du  4"  orteil  gauche.  Elle 
est  afïectée  de  diabète  sucré .  Elle  rend  huit  litres  d'urine  en 
vingt-quatre  heures,  et  chaque  litre  contient  quarante  gram- 
mes de  sucre.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  présente  des 
phénomènes  de  somnolence,  puis  de  coma.  Le  13  juillet, 
elle  succombe  au  coma  diabétique. 

Obs.  33.  —  V...  (Félicité),  âgée  de  63ans,  journalière,  entre 
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le  6  décembre  1889.  Son  pied  droit  est  atteint  de  gangjrène 
humide,  très  fétide,  tendant  à  envahir  la  jambe.  En  même 
temps,  elle  est  affectée  de  diabète  avec  une  grande  quantité 
de  sucre  dans  les  urines.  Je  me  hâte  de  cautériser  les  foyers 
gangreneux  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc.  La  malade 
paraissait  aller  mieux,  lorsqu'elle  mourut  subitement,  le  9  dé- 
cembre, trois  jours  après  son  entrée. 

Obs.  34.  — L...  (Arsène),  exerçant  la  profession  de  journa- 
lier, âgé  de  67  ans,  entre  le  9  juin  1890,  pour  une  gangrène 
spontanée  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gau- 
ches. La  cause  de  cette  gangrène  est  la  dégénérescence  athéro- 
mateuse  des  artères.  Le  20  juillet,  il  meurt  d'artério-sclérose. 

Obs.  35.  —  G...  (Claude),  âgé  de  80  ans,  'exerçant  la  pro- 
fession de  corroj-eur,  entre  à  la  Pitié  le  22  juin  1891.  Il  est 
aff'ecté  d'une  gangrène  spontanée  sèche  des  orteils  des  deux 
pieds.  La  cause  de  la  gangrène  est  une  artério  sclérose.  Le 
5  août,  il  meurt  d'aff'aiblisseraent  sénile. 

XVn.  —  Ostéo-arthrites. 

1"  Osiéo-arthrites  des  orteils  : 

35  cas 

,^„  ,  \  15  amputations  ou  résections.     ;  ^ 

2o  hommes  :  •(  in+    •»         i.  -     t-         }  0  mort, 

y  10  traitements  sans  opération.    \ 

,,-,  n  {    6  amputations  ou  résections.     )  . 

1Ufemmes:j    4  traitements  sans  opération,     j*-^  "^«^'t. 

28  de  ces  ostéo-arthrites  étaient  suppurées,  et  formaient 
de  véritables  tumeurs  blanches,  avec  fongosités  et  fistules. 
La  plupart  étaient  de  nature  tuberculeuse.  Deux  d'entre  elles 
reconnaissaient  la  syphilis  pouc  cause. 

Les  7  arthrites  non  suppurées  étaient  de  nature  rhuma- 
tismale, blennorrhagique  ou  goutteuse. 

Le  gros  orteil  a  été  le  siège  de  la  lésion  dans  19  cas. 

Le5«  —  -^  8  cas. 

Le2«  -  ^  3  cas. 

Le  3"  et  le  4«  chacun    —  —  1  cas. 

Plusieurs  orteils  —  —  3  cas. 
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L'articulation  métatarso-phalangienne  a  été  le  plus  sou- 
vent atteinte  :  12  fois  au  gros  orteil  ;  i  fois  au  5'^  orteil  ; 
2  fois  au  2*  orteil  ;  1  fois  au  3^  orteil.  Vient  ensuite  l'articu- 
lation  phalango-phalangettienne,  dont  le  gros  orteil  repré- 
sente 5  cas.  Les  autres  cas  appartiennent  aux  autres  arti- 
culations ou  n'ont  pas  été  nettement  déterminés. 

Les  ostéo-artlirites  ont  eu  pour  siège  beaucoup  plus 
souvent  les  orteils  droits  que  les  orteils  gauches  (20  fois  à 
droite,  12  fois  à  gauche,  3  fois  côté  indéterminé). 

Chez  la  plupart  des  malades,  l'amputation  ou  la  résec- 
tion a  été  nécessaire.  3  malades  ayant  refusé  l'opération 
sont  sortis  non  guéris.  8  malades  ont  été  guéris  sans  opé- 
ration. 3  malades  ont  été  améliorés. 

Les  21  malades,  qui  ont  été  opérés,  ont  subi  les  opéra- 
tions suivantes  : 

3  amputations  dans  la  continuité  de  la  1''  phalange; 

5  désarticulations  métatarso-phalangiennes  ; 

8  amputations  dans  la  continuité  des  métatarsiens; 

5  résections  articulaires  ou  autres. 

La  mortalité  a  été  nulle. 

2°  Ostéites  et  ostéo-arthrites  du  métatarse  et  du  tarse  : 

,29hommes  1  13  °P'^'''^*  ••,•••  i"'"''- 

,9  (,a^        ]  (  '16  non  opères. .  0  mort. 

,„  „  (    8  opérées 3  morts. 

13  femmes  ]    r  -  '        o        ^ 

(    5  non  opérées  .  2  morts. 

Les  ostéites  des  os  du  métatarse  et  du  tarse  se  compli- 
quent presque  toujours  d'une  inflammation  des  articulations 
voisines. 
Dans  12  cas,  ces  ostéo-arthrites  n'étaient  pas  suppurées. 
Les  os  qui  ont  été  le  plus  souvent  affectés,  sont  par 
ordre  de  fréquence  : 

Les  os  du  tarse 27  fois. 

Le  calcanéum  seul 6  — 

Les  os  du  tarse  et  de  métatarse  pris  ensemble.  7  fois. 

Les  os  du  métatarse  seuls 2   — 
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Le  pied  droit  a  été  malade 20  fois  ;  le  pied  gauche  12  fois  ; 
les  deux  pieds  1  fois  ;  9  fois  le  côté  n'a  pas  été  indiqué. 

Chez  les  21  malades  opérés,  l'intervention  chirurgicale  a 
été  de  nature  diverse  : 
3  curettages  et  cautérisations  profondes 

au  fer  rouge 3  guéris.  0  mort. 

7  évidements 4  guéris.   3 morts. 

3  désarticulations  de  métatarsien  avec 

évidement  des  os  du  tarse 2  guéris.  1  mort. 

2  désarticulations  sous-astragaliennes.  2  guéris.  0  mort. 

1  désarticulation  de  Chopart 1  guéris.  0  mort. 

1  excision  du  cuboïde 1  guéris.  0  mort. 

4  amputations  intra-malléolaires.  ....  4  guéris.  0  mort. 
Chez  les  2i  malades  qui  ri  ont  pas  subi  d opération,  4  sont 

sortis  guéris,  6  ont  été  améliorés,  9  sont  restés  dans  un 
état  stationnaire,  2  sont  morts  (obs.  36  et  37), 
Ces  2  cas  de  mort  appartiennent  à  deux  femmes,  les  voici  : 

Obs.  36.—  D..  (Céline),  âgée  de  65  ans,  entrée  le  14  septem- 
bre 1881,  était  depuis  quatre  mois  et  demi  dans  le  service  pour 
une  ostéite  sj'phiiitique  tertiaire  suppurée  du  tarse  gauche, 
lorsqu'elle  fut  prise  de  pneumonie  des  vieillards  et  mourut. 

Obs.  37.  —  B...  (Victoire),  âgée  de  64  ans,  entrée  dans 
le  service  le  2  août  1882,  portait  une  ostéite  à  suppura- 
tion fétide  du  tarse  droit.  Elle  était  aâectée,  en  même  temps, 
d'une  néphrite  albumineuse  qui  contre-indiquait  toute  opéra- 
tion. Elle  succomba,  en  effet,  à  sa  néphrite  vingt-neuf  jours 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Les  4  malades, qui  sont  morts  après  l'intervention  chirur- 
gicale (obs.  38,39, 40,41), avaient  une  aftection  tuberculeuse 
du  pied.  Us  ont  succombé  à  l'infection  tuberculeuse  :  deux 
tardivement,  la  plaie  opératoire  étant  guérie  ou  presque 
guérie  ;  les  deux  autres  rapidement  après  ^opération.  Dans 
ces  deux  derniers  cas  (obs.  38  et  39)  le  traumatisme  opé- 
ratoire a  pu  donner  un  coup  de  fouet  à  l'évolution  tubercu- 
leuse. Voici  en  résumé  ces  observations   : 
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Obs.  38.  —  Tumeur  blanche  astragalo-calcanéenne  à  la  suite 
d'une  entorse  ;  èvidem.ent  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum  ; 
méningite  tuberculeuse  ;  mort.  (Obs.  publiée  in  Bull,  de  la  Soc. 
de  chirurgie,  séance  du  16  mai  1883,  p.  425.)  La  nommée 
D...  (Amélie),  âgée  de  41  ans,  couturière,  est  entrée  le  12jan- 
vierl883  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Polaillon, 
salle  Gerdy,  n"  10. 

Antécédents.  Son  père  est  mort  vers  l'âge  de  65  à  70  ans 
sans  maladie  reconnue.  Il  n'était  pas  rhumatisant.  Sa  mère 
est  morte  de  suites  de  couches  à  .32  ans.  Sur  cinq  frères  et 
sœurs,  une  sœur  est  vivante  et  bien  portante  ;  les  autres  sont 
morts  :  l'un  accidentellement,  l'autre  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement à  35  ans  et  le  troisième  à  60  ans 

Dans  son  enfance,  Amélie  D...  n'a  jamais  eu  de  maladie.  Un 
impétigo  du  cuir  chevelu  est  la  seule  manifestation  strumeuse 
qu'elle  ait  éprouvée.  Réglée  depuis  16  ans  li2,  norma- 
lement. Pas  de  pertes  blanches.  A  19  ans  scarlatine  sans 
complications. 

Elle  a  eu  7  enfants.  Le  1''''  est  mort  à  trois  ans  de  diarrhée 
chlolériforme;  les  2%  3%  4e  et  5^  sont  morts  dans  leur  première 
année  par  une  cause  indéterminée.  Les  6''  et  7*  sont  bien  por- 
tants, âgés  l'un  de  neuf  ans,  l'autre  de  cinq  ans.  Les  suites  de 
ses  couches  ont  toujours  été  normales. 

Elle  n'a  jamais  eu  d'éruption  cutanée,  syphilitique  ou 
autre  ;  jamais  de  toux  persistante,  ni  d'amaigrissement. 

En  septembre  1882,  Amélie  D...  se  fit  une  légère  entorse  au 
pied  gauche.  Mais  son  travail  l'obligeant  à  rester  toujours 
assise,  elle  souffrit  peu  ou  pas  et  négligea  complètement  cet 
accident.  A  la  fin  de  novembre,  elle  fit  un  ouvrage  qui  l'obli- 
gea à  rester  debout  toute  la  journée.  Dès  le  troisième  jour 
son  pied  enfla  et  devint  un  peu  douloureux.  Néamoins  elle 
continua  à  travailler  et  à  marcher.  Au  milieu  de  décembre, 
les  mouvements  du  pied  devinrent  difficiles  et  douloureux,  et 
la  malade  se  mit  à  boiter.  Le  4  janvier  1883,  elle  est  obligée  de 
cesser  de  marcher. 

État  actuel.  A  l'entrée  dans  le  service,  le  12  janvier,  le 
pied  gauche  est  tuméfié  sans  rougeur  de  la  peau.  En  arrière 
et  au-dessous  de  la  malléole  interne  on  trouve  une  saillie 
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élastique,  presque  fluctuante.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  sont  limités  et  douloureux. 

Pas  de  douleurs  spontanées.  Pas  d'engorgement  ganglion- 
naire dans  le  pli  de  l'aine. 

Aucune  fièvre.  L'état  général  est  bon.  Embonpoint  nor- 
mal. Tempérament  lymphatique. 

M.  Polaillon  diagnostique  des  fongosités  provenant  de  la 
gaine  du  fléchisseur  commun  des  orteils  et  peut-être  des  ar- 
ticulations du  tarse. 

Badigeonnages  de  teinture  d'iode  ;  compression  ouatée  ; 
immobilisation  dans  un  appareil  silicate. 

14  février.  La  tuméfaction  interne  étant  devenue  nettement 
fluctuante,  incision  avec  le  bistouri.  Issue  d'une  sérosité  pu- 
rulente et  de  quelques  fongosités.  Pansements  avec  la  poudre 
d'iodoforme  et  la  gaze  iodoformée. 

En  introduisant  un  stylet  dans  la  plaie,  on  reconnaît  qu'il 
pénétre  jusqu'au  calcanéum,  qui  est  mis  à  nu  et  friable. 

Opération  le  1"  mars.  Chloroformisation.  Application  de 
la  bande  d'Esmarch.  Précautions  antiseptiques.  Spray  phé- 
niqué.  Incision  courbe  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
la  malléole  interne.  Curage  des  fongosités  et  évidement  de  la 
partie  antérieure  et  interne  du  calcanéum.  L'opération  termi- 
née, le  doigt  sent  très  nettement  la  face  articulaire  et  interne 
de  l'astragale,  qui  est  sain. 

Lavage  de  la  cavité  opératoire  avec  un  jet  d'eau  phéniquée. 
Etablissement  d'un  drain.  Deux  points  de  suture  métallique. 
Pansement  de  Lister.  Immobilisation  du  pied  et  de  la  jambe 
dans  un  appareil  plâtré. 

L'examen  microscopique  des  fongosités  et  de  l'os  enlevé  ne 
démontre  pas  la  présence  d'éléments  tuberculeux. 

Le  2  mars.  Fièvre  nulle. 

Le  3.  1"  pansement. 

Le  6.  2^  pansement.  Le  drain  est  changé  ;  les  sutures  sont 
enlevées.  La  plaie  semble  se  réunir  par  première  intention. 

Mais,  dans  les  jours  suivants,  on  voit  du  pus  sortir  de  la  pro- 
fondeur de  la  plaie. 

Le  14.  Décollement  de  la  peau  au  niveau  de  l'extrémité  pos- 
térieure et  supérieure  de  l'incision.  La  plaie  est  fongueuse. 

P.  4 
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Ptltisôment  toiis  l'es  jours  avec  la  poudre  d'iodoformtô  et  la 
gaze  iodoformée  portée  jusqu'au  fond  de  là  plaie. 

Le  31.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  aétéprise  d'une  som- 
nolence presque  continuelle.  Elle  ne  demande  plus  à  manger. 
Elle  fait  ses  déjections  souselle.  Quelques  vomissements.  Cépha- 
lalgie diffuse.  Douleurs  vagues  dans  les  membres.  Elle  répond 
difficilement  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Pas  de  frissons. 
Pas  de  toiix.  L'auscultation  de  la  poitrine  et  du  cœur  ne 
relève  rien.  Les  urines,  examinées  avec  soin,  sont  normales. 

Le 4  avril.  Mé m ^  état  de  torpeur  et  de  demi-coma.  Hyperes- 
thésie  :  la  malade  accuse  une  douleur  très  vive  au  moindre 
pincement  de  la  peau  ou  des  masses  musculaires.  La  tête  est 
renversée  en  opisthotonos,  et  le  cou  est  rigide,  si  bien  qu'il  est 
impossible  de  lui  faire  exécuter  le  moindre  mouvement.  Les 
pupilles  ne  sont  pas  inégales  et  la  contractilité  pupillait'e 
est  intacte. Pas  de  déviation  conjuguée  des  yeux .  L'intelligence 
est  de  plus  en  plus  compromise .  Par  moment  la  malade  ma- 
nifeste une  grande  gaieté. 

M.  Polaillon  diagnostique  une  méningite  probablement  tu- 
berculeuse et  porte  un  pronostic  très  grave. 

Le  5.  Constipation  sans  ballonnement  ni  rétraction  du  ventre. 
La  tête  est  toujours  en  opisthotonos,  mais  avec  une  légère  rota- 
tion à  droite.  Un  peu  de  frissons.  Douleur  vive  à  la  moindre 
tentative  de  mouvement  communiqué. 

Fiévi^e  très  modérée,  38°, 4,  le  soir. 

Révulsif.  Lavement  purgatif. 

Le  6.  Même  état.  Il  semble,  par  fiaoment,  qu'il  y  a  de  l'hémi- 
plégie faciale  gauche.  La  tête  est  toujours  tournée  à  droite. 
Mais  sans  déviation  conjuguée  des  yeux.  T.  38o,6. 

Le  7.  Coma  de  plus  en  plus  profomL  Refroidissement  des 
extrémités.  T.  36",  8.  Mort  à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie.  On  ouvre  le  crâne  avec  précaution  et  on  trouve 
une  méniyiffïte  tuberculeuse  des  plus  caractérisées.  Il  n'}^  a  pas 
de  tubercule  dans  la  masse  encéphalique. 

Quelques  granulations  tuberculeuses  au  sommet  des  deux 
poumons. 

Le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains. 

Senus  de  granulations  tuberculeuses  sur  tout  le  péritoine. 
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Point  d'épanchemeut  ascitique,  ui  de  fausses  membranes. 
Infiltration  tuberculeuse  des  ganglions  niésentériques . 

Toutes  ces  productions  tuberculeuses  sont  de  formation 
très  récente. 

L'examen  du  pied  montre  une  ostéite  suppurée  du  calcanéuui 
et  du  scaplioïde.  Les  articulations  astragalo-calcanéenne  et 
médio-tarsienne  sont  remplies  de  fongosités. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  saine  ;  mais  les  éléments 
péri-articulaires  sont  épaissis  et  indurés. 

Obs.  39.  —  B.  .  (Marie),  âgé  de  17  ans,  entre  le  15  mars 
1887.  Son  état  général  est  mauvais.  Elle  porte  une  tumeur 
blanche,  de  nature  tuberculeuse,  des  articulations  médio-tar- 
siennes  gauches.  En  même  temps  le  genou  gauche,  guéri  d'une 
arthrite  datant  de  l'enfance,  présente  une  ankylose  incom- 
plète à  angle  droit. 

Le  16  avril,  chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande 
d'Esmarch.  Evidement  et  cautérisation  du  foyer  tuberculeux. 
Lavage  phéniqué  de  la  plaie.  Pansement  iodotormé.  Ténoto- 
mie  sous-cutanée  des  tendons  fléchisseurs  de  la  jambe  qui 
s'opposaient  au  redressement  du  genou.  Immobilisation  dans 
un  appareil  plâtré. 

Quatre  jours  après  l'opération,  le  20  avril,  à  1  heure  du  ma- 
tin, la  malade  meurt  presque  subitement.  La  cause  de  la  mort 
a  été  attribuée,  selon  toute  vraisemblance,  à  une  tuberculose 
encéphalique. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

Obs.  40.  —  P...  (Françoise),  âgée  de  35  ans,  couturière, 
entre  dans  mon  service  le  8  décembre  1884.  Elle  est  affectée 
d'un  mal  dePott  cervical,  ancien,  paraissant  guéri  ou, du  moins, 
n'étant  plus  dans  une  période  d'activité.  Elle  vient  réclamer 
mes  soins  pour  une  ostéite  tuberculeuse,  nécrosiqiie,  ducalca- 
néum  droit. 

Le  20  décembre.  Chloroformisation.  Incision  en  ter  à  cheval 
embrassant  la  face  postérieure  et  les  faces  latérales  du  talon. 
Dissection  du  lambeau  plantaire.  Extirpation  du  calcanéum 
en  plusieurs  morceaux.  Suture  de  l'incision.  Pansement  de 
Lister,  d'abord  ;  pansement  à  l'iodoforme  ensuite  ; 
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Guérison  par  suppuration. 

Au  mois  d'avril  1885,  la  malade  ayant  été  gardée  dans  le  ser- 
vice, parce  qu'elle  ne  pouvait  pas  encore  marcher  sur  son  pied 
opéré,  je  constatai  de  l'hébétude,  de  la  céphalalgie,  des  vomis- 
sements. 

Le  29  avril,  plus  de  quatre  mois  après  son  opération,  elle 
mourait  avec  tous  les  signes  d'une  méningo-encéphalite  tuber- 
culeuse, qui  fut  constatée  à  l'autopsie. 

0ns.  41.  —  Le  nommé  R. . .  (Antoine),  âgé  de  51  ans,  entre 
le  30  avril  1890,  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse,  sup- 
purée,  du  tarse  droit.  Il  existe  des  abcès  et  des  fistules. 

Opération  le  11  octobre,  après  avoir  temporisé  plusieurs 
mois.  Chloroformisation.  Evidement  et  ablation  des  os  du 
tarse.  Résection  de  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens 
correspondants.  Pansements  iodoformés  et  ouatés. 

Le  7  novembre,  poussée  d'érysipèle. 

Le  22  décembre,  mort  à  la  suite  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire aiguë. 

La  durée  moyenne  du  traitement,  en  faisant  abstraetion 
des  malades  qui  sont  morts,  a  été  de  trois  mois  vingt- six 
jours. 

3"  Arthrites  tibio- tarsienne  s  non  suppurées  : 

îi  ^^o  f  37  hommes  )  ,, 
47  cas      .^  .  0  mort. 

\  10  femmes   \ 

Les  causes,  par  ordre  de  fréquence,  ont  été  :  17  fois,  une 
entorse  ;  6  fois,  le  rhumatisme  ;  5  fois,  la  blennorrliagie  ;  5 
fois,  une  fracture  sus-malléolaire  ancienne  ;  1  fois,  la  sy- 
philis; 13  fois,  la  cause  n'a  pas  été  reconnue. 

Le  pied  gauche  a  été  affecté  plus  souvent  que  le  pied 
droit  (21  arthrites  à  gauche,  18  à  droite,  1  aux  deux  pieds 
simultanément  ;  7  fois  côté  indéterminé). 

Dans  16  cas,  nous  avons  eu  affaire  à  des  arthrites  négli- 
gées devenues  chroniques-  Dans  5  cas,  la  lésion  articulaire 
était  de  la  nature  des  arthrites  sèches,  avec  plus  ou  moins 
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de  déformation  des  os.  Dans  8  cas,  l'inllammation  était  su- 
baiguë et,  dans  4  cas  seulement,  franchement  aiguë. 

Le  traitement  a  consisté  en  révulsions  avec  la  teinture 
d'iode  et  avec  les  pointes  de  feu,  et  surtout  dans  l'enve- 
loppement ouaté  et  l'immobilisation. 

Le  résultat  du  traitement  a  été  :  15  guérisons;  28  amé- 
liorations (plusieurs  malades  étant  sortis  avant  leur  guéri- 
son  complète);  4  états  stationnaires. 

2  malades  sont  revenus  pour  des  rechutes  de  l'inflamma- 
tion articulaire. 

La  durée  moyenne  du  séjour  cà  l'hôpital  a  été  de  vingt- 
trois  jours. 

14  malades  y  ont  séjourné  de  1  à  10  jours. 

11  '  —  de  10  à  20    — 

9  —  de  20  à  30    — 

9  —  de  30  à  91    — 

4°  Arthrites  tibio-tarsiennes  suppurées  ou  fongueuses. 
[  f.o  1  M'i  opérés  1  mort. 

32cas'  '  '  12  non  opérés    0    - 

[    9  femmes    !   sVcn^pérées^  '^    - 
La  cause  la  plus  fréquente  est  encore  l'entorse,  mais 
l'entorse  agissant  sur  un  terrain  prédisposé  par  la  diathèse 
tuberculeuse. 

Le  pied  gauche  est  aussi  le  plus  souvent  atteint  (20  ar- 
thrites suppurées  au  pied  gauche,  contre  9  au  pied  droit. 
3  fois  le  côté  n'a  pas  été  déterminé). 

La  fréquence  des  arthrites  tibio-tarsiennes  suivant  les 
âges  m'a  donné  les  chiffres  suivants  : 


Arthrites 

non  suppurées. 

Arthrites  fongueuses 

ou 

suppurées. 

De  15  à  20  ans 

4 

6 

De  20  à  30  ans 

15 

6 

De  30  à  40  ans 

12 

4 

De  40  à  50  ans 

5 

10 

De  50  à  60  ans 

7 

1 

Au-des.  de  60  ans 

2 

5 
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Dans  19  cas, l'articulation  était  envaiiie  par  lesfongosités 
et  présentait  tous  les  caractères  d'une  tumeur  l)lanclie. 
Dans  13  cas,  l'articulation  était,  en  outre,  sur»|)urée,  S)  fois 
avec  des  fistules  et  des  os  dénudés. 

La  complication  la  plus  fréquente  a  été  la  tuberculose 
pulmonaire  (dans  7  cas),  ou  des  aftections  similaires  :  l'adé- 
nite cervicale  (2  cas);  la  synovite  fongueuse  des  extenseurs 
des  doigts  (1  cas)  ;  la  synovite  de  la  gaine  des  péroniers 
(1  cas);  le  mal  de  Pott  (1  cas)  ;  l'arthrite  fongueuse  des 
articulations  du  tarse  (2  cas).  Dans  2  cas,  le  malade  était 
albuminurique. 

Chez  10  malades,  je  n'ai  pas  cru  devoir  intervenir  par  :ine 
opération,  parce  qu'il  y  avait  chance  de  guérison  par  la 
révulsion,  la  compression  ouatée  et  l'immobilisation.  7  ma- 
lades ont  été  améliorés,  3  sont  restés  dans  le  même  éta- 
sans  aggravation. 

5  malades  ont  refusé  l'amputation  ou  quelqu'autre  opé- 
ration, et  sont  sortis  de  l'hôpital. 

Parmi  les  17  malades  qui  ont  subi  une  opération,  l'inter- 
vention a  varié  de  la  manière  suivante  : 
3  arthrotomies (grattage, évidement)  3  guéris,     0  mort. 
1  résection  tibio-tarsienne ....       1       —        0  — 
i  désarticulation  tibio-tarsienne .       1       —        0  — 
12  amputations  de  la  jambe  .  .  .     11       —        1 ';obs.i2). 

Ladurée  moyenne  du  traitement  médical  a  été  de  soixante- 
sept  jours  pour  les  malades  non  opérés.  Quant  aux  malades 
opérés  je  renvoie  à  la  statistique  des  opérations. 

Obs.  42.  —  L...  (Ferdinand),  âgé  de  65  ans,  ancien  maître 
d'hôtel,  entre  dans  mon  service  le  11  janvier  1881. 

Il  avait  éprouvé,  il  y  a  quinze  mois,  une  douleur  sourde 
dans  le  pied  gauche.  Cette  douleur  se  calmait  par  le  repos. 
Bientôt  le  pied  se  tuméfia,  principalement  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  et  de  la  m.alléole  externe.  Les  dou- 
leurs devinrent  continues  et  assez  aiguës  pour  empêcher  le 
sommeil.  La  peau  rougit,  et  il  se  forma  un  abcès,  que  le  ma- 
lade ouvrit  lui-même  avec  un  canif.  Il  en  sortit  un  flot  de  pus. 
Malgré  cette  évacuation,  les  douleurs  continuèrent   avec  la 
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inèuie  violence,  et  uue  suppui-acion  abo^claute  et  fétide  con- 
tinua à  se  produire.  L..  pouvait  encore,  à  ce  moment,  s'ap- 
puyer un  peu  sur  son  pied. 

Il  y  a  six  mois,  neuf  mois  après  le  début  de  larthrite  du 
pied  oauclie,  une  douleur  identique  se  fit  sentir  dans  le  pied 
droit.  Peij  à  pen  la  douleiir  i^ugmenta.  Deux  abcès  se  formè- 
rent et  s'ouvrirent  au  niveau  des  malléoles. 

Comme  les  douleurs  persistaient  et  que  la  marche  était  de^; 
venue  impossible,  h..,  fut  obligé  d'entrer  à  l'hôpita!. 

A  l'examen  du  pied  gauche,  je  trouve,  au  niveau  de  la  mal^ 
léole  externe,  une  plaie  ulcérée  qui  laisse  échapper  un  pus 
extrêmement  fétide.  Le  stylet  pénètre  sur  les  os  dénudés,  en 
particulier  sur  le  calcanéum. 

Le  pied  droit,  qui  a  été  affecté  plusieurs  mois  après  le  pied 
gauche, est  bien  plus  malade  que  celui-ci.  Il  existe,  au  niveau 
de  la  n:ialléole  interne,  une  large  perte  de  substance  qui  met 
à  nu  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Sur  le  côté  externe,  on 
voit  une  ouverture  fîstuleuse,  à  bords  déchiquetés,  dont,  le  tra- 
jet anfractueux  laisse  écouler  une  grande  quantité  de  pus  non 
fétide.  Avec  le  stylet,  je  trouve  une  dépudation  très  étendue 
de  l'astragale  et  du  calcanéum, 

Il  s'agissait  donc  d'une  ostéo-arthrite  suppurée  des  deux  ar»- 
ticulations  tibio-tarsiennes,  compliquée  à  droite  d'un  ostéite 
du  calcanéum  et  d'une  arthrite  calcanéo-astragalienne. 

Je  donne  à  entendre  au  malade  qu'une  amputation  du  pied 
le  plus  affecté  est  urgente.  Mais  il  demande  quelques  jours 
pour  se  décider. 

En  proposant  cette  opération,  qu'il  aurait  probablement  fallu 
compléter  par  une  autre  opération  semblable  à  gauche,  je  ne 
me  dissimulai  pas  que  le  terrain  était  très  mauvais.  Amai- 
grissement, diminution  de  l'appétit,  teinte  terreuse  delà  peau, 
athérome  artériel,  signes  d'une  tuberculose  commençante  4U 
sommet  du  poumon  gauche,  tout  cet  ensemble  était  bien  propre 
à  me  faire  renoncer  à  une  intervention,  si  je  n'avais  été  con- 
vaincu que  la  suppression  du  principal  foyer  d'infection  pou- 
vait améliorer  l'état  du  malade  et  prolonger  sa  vie. 

Le  17  janvier,  à  la  suite  d'un  refroidissement  dans  son  lit, 
L...  présente  un  œdème  des  paupières  et  de  la  face.  Je  cens- 
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tate  que  les  urines  contiennent  une  notable  quantité  d'albu- 
mine. Régime  lacté. 

L'œdème  et  l'albuminurie  disparaissent  assez  rapidement. 
Mais  les  douleurs  des  pieds  augmentent,  et  le  patient  demande 
l'opération. 

Le  29.  Chloroformisation,  Amputation  sus-malléolaire  de  la 
jambe  droite,  en  prenant  le  principal  lamleau  en  arriére  sur 
la  peau  du  talon,  seul  point  où  il  fut  possible  de  trouver  de  la 
peau  saine.  Ligature  de  trois  artères.  Résection  de  quelques 
centimètres  du  nerf  tibial  postérieur.  Suture  du  lambeau. 
Drain.  Pansement  de  Lister  et  enveloppement  de  ouate. 

Le  2  février.  Agitation  et  délire  pendant  la  nuit.  Un  peu  de 
fièvre.  Le  pansement  est  renouvelé  pour  la  première  fois.  Le 
moignon  ne  présente  pas  de  rougeur  inflammatoire.  Mais  il  ,y 
a,  en  avant,  une  plaque  de  gangrène,  grande  comme  une  pièce 
d'un  franc,  et  une  infiltration  de  gaz  sous  la  peau.  T.  37°, 6. 

Pansement  tous  les  jours.  La  plaque  de  gangrène  augmente 
d'étendue  et  envahit  tout  le  lambeau  antérieur.  Le  lambeau 
postérieur  est  en  très  bon  état.  La  température  ne  dépasse 
guère  38"  le  soir.  L'albuminurie  est  revenue. 

Le  20.  L'état  général  est  mauvais.  L'opéré  est  dans  une  som- 
nolence presque  continuelle. La  plaie  bourgeonne  mal. La  sup- 
puration du  pied  gauche  reste  très  fétide. 

Le  22.  La  température  s'élève  à  39",  1  le  matin  et  à  39°, 4  le 
soir. 

Le  5  mars.  Malgré  les  pansements  antiseptiques,  la  plaie  a  un 
aspect  blafard.  La  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Le  malade  est 
eu  pi'oie  à  la  septicémie,  aggravée  par  l'état  général. 

Le  15.  Mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  des  tubercules  dans  les  poumons. 
Les  reins  sont  petits,  arayloïdes.  Plaques  d'athérome  sur 
l'aorte.  La  cicatrisation  du  ruoignon  se  faisait  d'arrière  eu 
avant  entre  le  lambeau  postérieur  et  la  section  osseuse. 
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Tumeurs. 
XVIII.  —  Jumeiirs  bénignes. 
1"  Kj/stes  synoviaux. 

5  cas  \  ^^  1^^"^"'^^^'  -^  opérés,  4  guéris. 
f  1  femme,    1  opérée,  1  guérie. 

Sur  ces  5  cas,  4  tois  les  kystes  étaient  paratendineux, 
1  fois  d'origine  articulaire  (obs,  43), 

Ils  occupaient  la  face  dorsale  du  pied,  dans  4  cas.  Dans 
1  cas  (obs.  44),  le  kyste  paratendineux  était  situé  sur  la 
gaine  des  péroniers  latéraux  en  avant  de  la  malléole. 

Dans  tous  les  cas,  leur  ablation  était  devenue  nécessaire 
par  la  gêne  et  les  douleurs  qu'ils  occasionnaient  pendant 
la  marche. 

J'ai  toujours  pratiqué  cette  opération,  pendant  la  chloro- 
formisation,  en  disséquant  le  kyste  avec  le  bistouri.  Il  est 
arrivé  que  la  gaine  tendineuse  a  été  ouverte  par  cette  dis- 
sectiondans  presque  tous  les  cas.  Après  l'ablation  du  kyste, 
j'ai  toujours  pratiqué  la  suture.  Dans  4  cas,  il  y  eut  réu- 
nion immédiate;  dans  1  cas  la  plaie  opératoire  suppura, 
probablement  parce  que  l'opérée  contracta  la  varioloïde 
quelques  jours  après  son  opération. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt  et  un  jours. 

Obs,  43.  —  Kysle  synovial  de  la  face  dorsale  du  pied,  pénétrant 
entre  les  deux  premiers  métatarsiens  Jusqu'à  la  plante  du  pied. 
Dissection  et  grattage  dukyste.  Guérison. 

Le  nommé  P...  (Armand),  âgé  de  36  ans,  charretier,  entre  à 
la  Pitié  le  26  janvier  1883. 

Pas  de  maladies  antérieures.  Père  mort  jeune  d'une  maladie 
aiguë  de  poitrine.  Mère  vivante. 

Il  y  a  environ  quatre  ans,  le  malade  s"est  aperçu,  sans  qu'il  y 
ait  eu  aucun  traumatisme,  qu'il  avait,  sur  la  lace  dorsale  du 
pied  gauche,  au  niveau  de  la  tête  du  2«  métatarsien,  une  petite 
tumeur,  grosse  comme  un  pois.  Cette  tumeur  était  à  peu 
prés  indolente,  mais  cependant,  de  temps  en  temps,  le  malade 
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souffrait  un  peu,  lorsque  sa  chaussure  était  trop  serrée.  La 
douleur  s'irradiait  le  long  du  membre  inférieur  et  se  portait 
soit  au  pli  de  l'aine,  soit  à  Thypogastre. 

La  tumeur  s'est  accrue  peu  à  peu.  Au  mois  de  mai  dernier, 
le  malade  consulta  un  médecin  qui  conseilla  des  frictions 
avec  une  pommade  et  qui  lit  de  la  compression  pendant  plu- 
sieurs jours  avec  une  plaque  de  plomb.  La  tumeur  aurait 
disparu  pendant  ce  traitement  ;  mais  elle  a  reparu  avec  tous 
ses  caractéi^es,  aussitôt  que  le  malade  a  repris  son  travail. 

A  l'examen  on  trouve,  sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche, 
une  petite  tumeur  de  forme  conique,  de  la  grosseur  d'une 
grosse  noisette,  faisant  saillie  entre  le  tendon  de  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil  et  celui  de  l'extenseur  commun,  à 
la  hauteur  de  la  tête  des  deux  premiers  métatarsiens.  Cette 
tumeur  est  presque  indolente  à  la  pression,  très  peu  mobile  sur 
les  parties  profondes.  La  peau  n'y  est  pas  adhérente,  et  elle 
n'est  pas  entraînée  par  les  mouvements  des  orteils.  Pas  de 
battements. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  de  kyste  synovial  d'origine 
articulaire  plutôt  que  tendineuce.  L'ablation  est  décidée  pour 
le  30  janvier. 

Opération.  Le  malade  est  chloroformisé,  et  on  applique  la 
bande  d'Esmarch.  Période  d'excitation  sous  le  chloroforme 
assez  prononcée. 

Après  une  incision  antéro-posterieure  de  trois  centimètres 
environ,  n'intéressant  que  la  peau,  M.  Polaillon  tombe  direc- 
tement sur  le  kyste,  qu'il  cherche  à  extraire  sans  l'ouvi'ir, 
mais  les  parois  sont  très  adhérentes  aux  parties  voisines. 
M.  Polaillon  reconnaît  que  la  cairité  s'enfonce  entre  les  têtes 
du  l*""  et  du  2^''  métatarsien  et  arrivejusqu'à  la  partie  profonde 
de  la  plante  du  pied  A  l'ouverture  du  kyste,  il  s'écoule  une 
espèce  de  gelée  jaunâtre,  beaucoup  plus  abondante  qu'on 
ne  pouvait  le  prévoir,  à  cause  du  prolongement  de  la  tumeur 
dans  la  plante  du  pied.  Le  volume  du  kyste  peut  être  comparé, 
d'après  son  contenu,  à  celui  d'une  grosse  mandarine. 

La  poche  est  extii^pée,  autant  que  possible,  avec  des  ciseaux. 
Avec  la  curette,  on  détruit  les  parois  du  prolongement  plan- 
taire. On  lave  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée  au   1/20.  On 
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réunit  ensuite  avec  trois  points;  de  suture,  tout  en  plaçant  un 
petit  drain  au  milieu  de  l'incision.  Pansement  de  Lister. 

Le  2  février.  Premier  pansement.  Le  malade  n'a  pas  souffert 
depuis  l'opération;  pas  de  fièvre.  Réunion  immédiate.  On 
enlève  le  drain  après  avoir  lavé  la  poche  avec  l'eau  phéniquée 
au  1/20.  On  enlève  un  point  de  suture. 

Le  5.  Second  pansement.  Pas  de  fièvre.   Très  peu  de  sup- 
puration dans  le   point  oii  était  le  drain.  Le  malade  ne  se 
plaint  d'aucune  douleur.  Pansement  de  Lister. 
'  Le  9.  Nouveau  pansement  ;  la  plaie  est  cicatrisée.  On  per- 
met au  malade  de  se  lever  et  de  marcher  un  peu. 

Le  12.  Il  y  a  un  peu  d'iriitation  des  bords  de  la  cicatrice, 
parce  que  le  malade  a  marché  un  peu  trop.  Cependant  la 
guéri:son  est  complète,  et  le  malade  sort  de  l'hôpital,  avec  la 
recommandation  de  ne  pas  marcher  beaucoup  pendant  une 
quinzaine  de  jours. 

Obs.  44.  —  H...  (François),  employé  d'octroi,  âgé  de 
49  ans,  entre  le  19  août  1887,  pour  un  kj'ste  paratendineux 
adhérent  à  la  gaine  des  péroniers  latéraux,  un  peu  avant  et 
au-dessous  de  la  malléole  externe. 

C'est  la  pression  de  la  chaussure  qui  est  la  cause  probable 
de  ce  kj-ste,  et  la  chaussure  en  appuyant  sur  lui  développe 
des  douleurs  s'exaspérant  pendant  la  marche. 

Le  21  août,  chloroformisation.  Incision  parallèle  au  bord 
externe  du  pied.  Dissection  du  kyste,  dont  le  contenu  transpa- 
rent est  de  consistance  colloïde.  Suture.  Pansement  iodoformé. 

Réunion  immédiate  consécutive. 

Sortie  de  l'hôpital  le  3  septembre. 

2"  Bourses  muqueuses  accidentelles. 

2  cas,  2  hommes,  2  opérés,  2  guérisoos. 

Obs.  45.  —  Le  nommé  C...  (Jean),  âgé  de  64  ans,  ancien 
militaire,  entré  le  6  juin  1883,  portait  une  bourse  muqueuse, 
développée  sur  une  exostose  de  l'extrémité  postérieure  et  su- 
périeure du  V  métatarsien  droit.  Une  exostose  semblable 
existait  à  l'autre  pied  sans  bourse  muqueuse. 
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La  bourse  muqueuse  en  question  s'était  enflammée  et  avait 
suppuré. 

Le  9  juin.  Incision.  Grattage  de  la  cavité  avec  une  curette 
tranchante.  Un  point  de  suture.  Pansement  de  Lister. 

Réunion  immédiate. 

Sortie  de  l'opéré  le  18  juin. 

Obs.  46.  —  B...  (Pierre), âgé  de  29  ans,  a  vu  une  bourse  mu- 
queuse professionnelle  se  développer  au-dessus  de  la  malléole 
interne  du  pied  gauche,  à  la  suite  de  l'attitude  qu'il  prend 
pendant  l'exercice  de  sa  profession  de  tail.eur,  attitude  assise, 
les  jambes  croisées  l'une  sur  l'autre.  La  bourse  s'étant  en- 
flammée, fut  ouverte  en  ville  comme  un  abcès. 

Lorsqu'il  entra  dans  mou  service  le  3  juin  1883,  la  cavité 
suppurait  et  était  remplie  de  fongosités. 

Le  19  juin.  Chloroformisation.  Grattage  des  fongosités.  Su- 
ture. Pansement  de  Lister.  Pas  de  réunion  par  première  in- 
tention. Guérison  par  suppuration. 

Le  20  juillet.  Sortie  de  l'hôpital. 

?,°Ostéômes. 

\  4  hommes,  3  non  opérés,  1  opéré,  0  mort. 
^  ^^^  '(  0  femmes. 

Chez  2  malades,  il  n'y  a  pas  eu  lieu  de  faire  une  opération, 
parce  que  l'ostéome  siégeant,  chez  l'un,  sur  l'extrémité  an- 
térieure du  1"  métatarsien,  chez  l'autre,  sur  l'extrémité 
postérieure  de  ce  même  os,  ne  gênait  que  médiocrement, 
et  parce  qu'il  aurait  fallu,  pour  en  débarrasser  les  patients, 
faire  une  mutilation  grave  du  pied.  Nous  nous  sommes 
donc  abstenu.  Chez  un  troisième  malade, l'opération  quoique 
bien  indiquée,  fut  refusée  (obs.  47).  Je  n'ai  pratiqué  qu'une 
seule  opération  d'ablation  d'ostéome  (obs.  48.) 

Obs.  47.  —  Le  nommé  G...  (Pierre-Amédé),  âgé  de  53  ans, 
exerçant  la  profession  de  paveur,  entre  à  la  Pitié  le  9  juin 
1891.  Il  porte  un  ostéôme,  gros  comme  une  noix,  sur  la  pha- 
langette du  2*=  orteil  gauche.  Cette  tumeur  paraît  s'être  déve- 
loppée à  la  suite  d'une  fracture  de  l'orteil,  fracture  produite 
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il  y  a  plusieurs  années.  L'ongle  est  tombé  et  à  sa  place  on 
observe  une  légère  ulcération.  La  marche  est  gênée  pai*  cette 
tiimeui'  assez  volumineuse.  Je  propose  d'enlever  l'orteil  siège 
de  l'ostéôme.  Mais  le  malade  se  refuse  à  l'opération  et  sort  au 
bout  de  trois  jours. 

Ors. '48.  —  Le  nommé  P...  (Raoul), âgé  de  22  ans.journalier, 
entre  le  27  mai  1889. 

Sur  le  bord  externe  de  la  phalangette  du  2°  orteil  gauche, 
(ui  voit  une  petite  tumeur  qui  fait  saillie  transversalement 
en  dehors.  La  tumeur  est  grosse  comme  une  cerise,  indolente 
à  la  pression,  recouverte  d'une  peau  saine.  Sa  consistance  a 
une  dureté  analogue  à  celle  du  tissu  osseux.  Elle  fait  corps 
avec  la  phalangette.  Elle  gêne  beaucoup  pendant  la  marche. 

Cette  tumeur  est  une  exostose,  probablement  de  la  nature 
des  exostoses  de  croissance. 

Le  29  mai.  Chloroformisation.  Incision  des  téguments,  qui 
sont  disséqués  tout  autour  de  l'exostose  ;  puis  excision  de 
l'exostose  à  sa  base  avec  une  pince  coupante.  Suture  de  la 
peau.  Pansement  de  Lister.  Réunion  immédiate. 

Sortie  le  12  juin  1889. 


4"  Exostoses  sous-unguéales. 

9  cas  ^  '^  hommes,  i  opérés,  4  guéris. 
(  5  femmes,  5  opérées,  5  guéries. 

Le  fait  le  plus  important  de  cette  série  est  la  tendance  à 
la  récidive,  lorsque  le  point  d'implantation  de  l'exostose  n'a 
pas  été  radicalement  détruit.  J'ai  eu,  en  effet,  2  cas  de  réci- 
dive après  une  première  ablation  (obs.  49  et  50). 

Obs.  49.  —  Exostose  sous -ungué aie  récidivant  deux  fois 
après  V ablation;  troisième  opération  plus  étendue  ;  hoquet  hys- 
térique ;  guérison.  —  La  nommée  P...  (Julie),  couturière,  âgée 
de  17  ans,  entre  à  la  Pitié  le  28  octobre  1878.  L'ongle  du  gros 
orteil  droit  est  soulevé  par  une  exostose.  Cet  ongle  est  très 
difforme.  Deux  jours  après  l'entrée,  arrachement  de  l'ongle 
et  excision  de  l'exostose,  en  évidant  la  phalange  au  niveau  du 
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poiDt  d'implautatiou  de   la  production  morbide.  Guérisoii   et 
sortie  de  l'hôpital  le  29  novembre. 

Le  23  avril  1S79,  P...  (Julie)  est  de  nouveau  admise  à  l'iiù- 
pital,  parce  que  lexostose  sous-unguéale  s'est  reproduite.  Le 
gros  orteil  est  tuméfié.  L'ongle,  qui  a  repoussé,  est  soulevé 
par  une  petite  tumeur,  très  sensible  au  toucher,  recouverte 
par  le  derme  hj^pertrophié  et  ressemblant  à  une  verrue. 

Le  28  avril,  chloroformisation.  Ablation  de  l'ongie.  Dénuda- 
tion  dé  toute  la  partie  antérieui^  de  la  phalangette,  qui  est 
hypertrophiée  et  irréguliére,  puis  section  de  toute  la  partie 
antérieure  de  cette  phalangette  avec  une  pince  de  Liston. 

Le  26  mai,  la  plaie  de  l'opération  est  guérie.  Le  gros  orteil 
n'est  pas  déformé.  Il  n'y  a  plus  de  douleur  pendant  la  marche. 
Mais  cette  jeune  fille,  qui  a  grandi  très  rapidement,  a  de  la 
tàrsalgie  des  deux  côtés. 

Elle  tait  un  nouveau  séjour  à  la  Pitié,  du  10  juin  au  15juillet 
1879,  pour  cette  tàrsalgie.  Le  gros  orteil  opéré  ne  présente 
rien  d'anormal. 

Mais  le  10  novembre  de  la  même  année,  je  vois  revenir 
Julie  P...  avec  une  récidive  de  sa  tumeur  et  des  douleurs  très 
pénibles,  dont  le  point  de  départ  paraît  être  le  gros  orteil. 
J'ampute  alors  toute  la  phalangette  à  l'exception  du  plateau 
articulaire. 

Le  jour  de  l'opération,  la  malade  fut  prise  d'un  hoquet  qui 
se  continua  sans  interruption  pendant  toute  la  nuit  et  les 
jours  suivants.  Ce  hoquet  était  incessant,  accompagné  d'un 
bruit  rauque  analogue  à  un  aboiement.  Il  empêchait  le  som- 
meil. Il  s'accompagnait  d'une  sorte  de  constriction  du  pharynx, 
produisant  la  sensation  de  la  bouie  hystérique.  La  déglutition 
des  boissons  et  des  aliments  était  difficile.  Cependant  il  n'y 
avait  point  de  trismus,  point  de  raideur  musculaire,  en  un  mot, 
point  de  phénomènes  de  tétanos .  J'avais  affaire  à  un  hoquet 
hystérique,  provoqué  par  le  traumatisme  opératoire,  chez  une 
jeune  fille  qui  n'avait  cependant  jamais  eu  de  crise  d'hystérie. 
L'état  de  la  malade  était  devenu  alarmant.  Les  pansements  et 
les  attouchements  de  l'orteil  opéré  augmentaient  l'intensité 
du  hoquet.  Vers  le  sixième  jour,  sous  l'influence  des  anti- 
spasmodiques, et,  en  particulier,  du  chloral,  l'accident  céda 


PIED.  68 

un  peu.  Le  hoquet  cessa  d'abord  pendant  la  nuit;  puis  il  ne  st3 
reproduisit  qu'à  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés.  Enfin 
il  disparut  complètement. 

.Julie  P...,  quitta  la  Pitié  le  28  janvier  1880.  Le  gros  orteil 
était  guéri,  mais  il  restait  le  siège  de  douleurs  névralgi- 
formes. 

Au  bout  de  plusieurs  années,  j'ai  eu  l'occasion  de  la  revoir. 
Elle  avait  pris  de  la  force  et  de  l'embonpoint.  Le  gros  orteil 
n'était  plus  le  siège  d'aucune  douleur  (observation  mentionnée 
Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1883,  p.  922). 

Ocs.  50.  —  Exoslosè  sous-unguéale  récidivant  après  V abla- 
tion. —  C...  (Blanche),  âgée  de  18  ans,  couturière,  entre  le 
12  mars  1879.  Il  y  a  deux  ans,  son  gros  orteil  gauche  a  subi 
une  forte  contusion.  Depuis  cette  époque,  l'ongle  s'estdéformé. 
11  a  été  soulevé  peu  à  peu  par  une  production,  qui  n'est  autre 
chose  qu'une  exostose  sous-unguéale. 

Le  13  mars.  Chloroformisation.  Après  l'arrachement  de 
l'ongle,  excision  de  la  surface  onguéale  dermique  et  de  l'ex- 
trémité de  la  phalangette.  Pansement  de  Lister.  Réunion  par 
première  intention.  C...  (Blanche)  sort  guérie  onze  jours  après 
l'opération. 

Elle  rentre  à  la  Pitié,  le  17  novembre  de  la  même  année, 
pour  son  exostose  sous-onguéale,  qui  s'est  reproduite.  Cepen- 
dant l'opération  précédente  m'avait  semblé  très  complète. 

Le  1^''  décembre  1879.  Chloroformisation.  Nouvel  arrache- 
ment de  l'ongle.  Ablation  de  la  matrice  de  l'ungle  et  de  toute 
la  phalangette,  en  respectant  seulement  le  plateau  articulaire. 
Réunion  immédiate. 

Elle  sort  guén'e  le  17  décembre  et  l'exostose  ne  s'est  pas 
reproduite. 

Instruit  par  ces  faits  de  récidive,  qui  n'ont  pas  pour 
cause  la  repullulation  d'une  tumeur  maligne,  mais  qui  sont 
analogues  à  la  croissance  continue  d'une  exostose  ostéo- 
génique  ou  de  certains  doigts  surnuméraires,  lorsqu'on  n'a 
pas  radicalement  enlevé  leur  point  d'implantation,  je  me 
suis  appliqué  à  opérer  plus  largement  les  cxostoses  sous- 
unguéales.  Depuis  1879,  je  ne  me  suis  pas  borné  àabraser 
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l'exostose,  puis  à  gratter  avec  une  curette  sa  racine  sur  la 
phalangette  ;  j"ai  mis  à  nu,  par  une  incision  en  fer  à  cheval 
circonscrivant  l'ongle,  toute  l'extrémité  antérieure  de  la 
phalangette  et  j'ai  excisé  avec  une  pince  de  Liston  la  por- 
tion d'os  qui  supportait  l'exostose  (obs.  51,  52,  53).  Avec 
ce  procédé  je  n'ai  plus  eu  de  récidive 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt-six 
jours. 

Obs.  51.  —  Exostose  wus-unguéale  ;  large  ablation;  giiérisoyi. 
—  Le  nommé  B...  (Auguste),  maçon,  âgé  de  19  ans,  entre  le 
31  mars  1880. 

Bonne  santé  habituelle.  Frères  et  sœurs  bien  portants.  A 
douze  ans,  attaque  de  rhumatisme  aigu,  qui  dure  six  semaines. 
Depuis  cette  époque,  palpitations  de  temps  en  temps,  essouffle- 
ment au  moindre  effort. 

Il  }•  a  un  an,  il  s'aperçut  par  hasard,  en  mettant  des  chaus- 
sures neuves,  qu'il  ressentait  une  douleur  assez  vive  au 
niveau  de  la  Ir*  phalange  du  gros  orteil  gauche.  Jusqu'alors 
le  malade  ne  s'était  aperçu  de  rien,  car  il  avait  l'habitude  de 
porter  en  travaillant  des  chaussures  très  larges. 

Son  attention  attirée  vers  son  gros  orteil  gauche,  il  remar- 
qua que  la  première  phalange  était  augmentée  de  volume. 
L'ongle,  à  sa  partie  antérieure  et  interne,  était  soulevé 
par  une  petite  tumeur  qui  semblait  tenir  solidement  aux  par- 
ties profondes  de  l'orteil. 

La  pression  était  très  douloureuse,  et  même  il  se  forma, 
sous  l'ongle,  une  petite  collection  de  pus  qui  ne  tarda  pas  a  se 
vider. 

On  lui  conseilla  de  couper  l'ongle  transversalement,  vers  sa 
partie  moyenne,  pour  éviter  la  compression  de  la  tumeur  par 
la  partie  antérieure  de  l'ongle. 

Le  malade  put  travailler  de  la  sorte  pendant  plusieurs  mois, 
mais  en  souffrant  toujours  au  niveau  de  l'orteil.  Ces  dou- 
leurs augmentaient  beaucoup  après  une  marche,  ou  lorsqu'il 
portait  une  chaussure  trop  étroite. 

Au  mois  de  décembre  dernier,  à  la  suite  d'un  coup  de  pierre 
sur  cet  orteil,  il  eut  des  douleurs  si  vives  qu'il  fut  obligé  de 
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garder  le  lit  pendant  plusieurs  jours.  La  tumeur  était  rouge  et 
sa  surface  suppurait. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à  l'hôpital,  son  orteil  ne 
présente  plus  de  traces  d'inflammation.  L'ongle  est  presque 
complètement  repoussé.  Mais  nous  constatons,  sous  l'ongle,  la 
présence  d'une  petite  tumeur  qui  le  soulève  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  et  interne  de  la  dernière  phalange. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noisette,  est  un  peu  dou- 
loureuse au  toucher.  Elle  adhère  complètement  aux  tissus 
profonds.  Sa  face  supérieure  soulève  le  derme  sous-unguéal, 
non  seulement  sous  l'ongle,  mais  aussi  en  avant,  et  l'on  voit,  à 
ce  niveau,  le  derme  sous-unguéal  qui  a  continué  à  produire  des 
couches  cornées,  comme  celles  qui  normalement  s'ajoutent  à 
la  face  inférieure  des  ongles. 

3 avril.  Chloroformisation.  Arrachement  de  l'ongle  avec  la 
pince  spéciale.  Cela  fait,  la  petite  tumeur  est  circonscrite 
assez  largement  avec  le  bistouri  jusqu'aux  parties  profondes, 
par  une  incision  en  fer  à  cheval.  Le  petit  lambeau  cutané  est 
disséqué  jusqu'à  la  face  inférieure  de  la  phalangette.  L'os, 
ainsi  mis  à  nu,  est  réséqué  dans  sa  continuité  à  l'aide  d'une 
pince  coupante,  de  manière  à  enlever  largement  toute  la  sur- 
face d'implantation  de  la  tumeur. 

Lavage  avec  la  solution  phéniquée  au  20^  Deux  points  de 
suture  métallique.  Pansement  de  Lister. 

Le  5.  Excellente  état  général,  pas  la  moindre  fièvre.  Panse- 
ment. 

Le  T.  Un  fil  est  enlevé.  Les  lambeaux  sont  réunis  dans  la 
profondeur. 

A  la  visite  du  soir,  nous  trouvons  le  malade  avec  de  violentes 
palpitations.  Pas  de  fièvre,  mais  pouls  fréquent,  irrégulier,  in- 
termittent. L'examen  du  cœur  fait  entendre  un  léger  roule- 
ment présystolique,  des  redoublements  et  des  intermittences 
cardiaques. 

Le  8.  Les  symptômes  cardiaques  ont  complètement  disparu. 
Le  pouls  est  redevenu  régulier,  et  l'examen  du  cœur  laisse 
entendre  le  premier  bruit  peut-être  un  peu  mal  frappé  et  pro- 
longé, mais  sans  souffle. 

Le  second  fil  est  enlevé.  La  réunion  est  à  peu  près  complète. 

P.  F, 
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Le  21.  Le  malade  sort  complètement  guéri  de  son  exos- 
tose. 

Obs.  5'?.  —  Exostose  sous-un guéale  du  gros  orteil  droit.  — 
Mélanie  Th...,  âgée  de  18  ans,  blanchisseuse,  entre  à  la  Pitié 
le  29  août  1881.  Cette  malade  s'est  aperçue,  il  y  a  environ  cinq 
semaines,  que  l'ongle  du  gros  orteil  se  soulevait  et  devenait 
douloureux.  Pas  d'antécédents. Elle  s'est  toujours  bien  portée. 
Elle  ignore  la  cause  de  cette  tuméfaction.  Elle  reste  toujours 
debout,  mais  l'autre  pied  ne  présente  rien  de  semblable. 

On  constate  que  l'ongle  est  soulevé,  et  qu'il  existe,  sous  lui, 
une  tumeur  dure,  du  volume  d'un  gros  pois,  se  continuant 
avec  l'os  et  ulcérée  à  sa  partie  superficielle.  Peu  de  douleur, 
sauf  quelques  élancements  qui  se  font  sentir  par  instants. 
Pourtant  la  malade  ne  peut  porter  une  chaussure  un  peu 
juste  sans  que  la  pression  occasionne  des  souffrances. 

Pas  de  symptômes  spécifiques  ;  pas  de  ganglions  dans 
l'aine. 

Opération  le  3  septembre.  La  malade  est  endormie  avec  le 
chloroforme. 

L'ongle  du  gros  orteil  est  enlevé  et  l'exostose,  mise  à  nu, 
est  sectionnée  avec  une  pince.  La  phalangette  est  ensuite  excisée 
dans  une  certaine  étendue,  de  telle  sorte  qu'on  ne  laisse  que  le 
plateau  articulaire.  Les  téguments  sont  rabattus  sur  l'extré- 
mité de  la  phalangette  et  sont  réunis  par  trois  points  de  su- 
ture au  moyen  de  fils  d'argent.  Pansement  de  Lister. 

Le  6,  Bon  état  général,  pas  de  fièvre.  Pansement.  La  plaie 
est  nette,  ses  bords  ne  sont  pas  rouges.  La  réunion  paraît  bien 
se  faire,  on  retire  un  fil  d'argent,  les  mouvements  du  gros  or- 
teil sont  faciles. 

Le  8.  On  retire  les  deux  autres  fils  ;  la  réunion  paraît  être 
complète,  sauf  à  la  partie  médiane,  qui  représente  la  matrice 
de  l'ongle. 

Le  12.  Pansement.  A  peine  une  goutte  de  pus  due  à  la  non 
réunion  de  la  partie  médiane. 

Le  16.  La  malade  se  lève  et  marche  toute  la  journée.  La 
réunion  ne  s'est  pas  effectuée  en  un  point  situé  à  peu  près  sur 
la  ligne  médiane. 
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Le  21.  Pansement.  La  réunion  paraît  à  peu  prés  complète. 
La  malade  est  envoyée  au  Vésinet. 

Mais  le  28  la  malade  revient  du  Vésinet.  Elle  a  trop  marché 
pendant  son  séjour  à  l'asile;  une  partie  de  la  plaie  suppure; 
ses  bords  sont  rouges  et  douloureux. 

Avec  des  pansements  phéniqués,  et  un  repos  absolu  de  quel- 
ques jours,  l'inflammation  disparaît  et  la  plaie  se  cicatrise.  La 
malade  sort  complètement  guérie  le  20  octobre. 

Obs,  53.  -—  Exostose  sous-unguéale  ulcérée.  —  La  nommée 
"V...  (Julie),  âgée  de  16  ans,  entre  le  24  août  1892.  Elle  ignore 
le  début  de  son  affection,  et  ne  sait  à  quelle  cause  l'attribuer. 
Il  y  a  seulement  deux  mois  qu'elle  s'en  est  aperçue. 

L'extrémité  de  la  2^  phalange  du  gros  orteil  gauche  présente, 
au-dessous  de  l'ongle,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Cette  tumeur  soulève  fortement  l'ongle,  qui  n'adhère 
plus  que  faiblement  aux  parties  sous-jacentes.  Sa  surface  est 
ulcérée,  de  couleur  rouge  et  grisâtre,  d'aspect  framboise:  Elle 
est  recouverte  d'une  couche  de  pus  fétide,  C'est  l'usage  de 
chaussures  trop  étroites  qui  a  produit  l'ulcération.  Toute  l'ex- 
trémité de  l'orteil  est  rouge, tuméfiée,  enflammée,  douloureuse 
à  la  pression,  au  point  que  la  marche  n'est  plus  possible. 

Le  29  août.  Ghloroformisation.  Arrachement  de  l'ongle.  In- 
cision en  fer  à  cheval  contournant  la  tumeur  et  la  matrice  de 
l'ongle.  Dissection  de  la  peau  à  la  face  inférieure  de  la  pha- 
langette, de  manière  à  mettre  à  nu  toute  la  tumeur  et  la  por- 
tion d'os  où  elle  s'implante.  Section  delà  phalangette  avecune 
pince  de  Liston  en  arrière  du  point  d'implantation.Le  lambeau 
relevé  est  suturé  avec  deux  crins.  Réujiion  immédiate. 

Sortie  pour  aller  à  la  maison  de  convalescence  du  Vésinet, 
le  7  septembre. 

5"  Lipomes. 

1  cas,  1  homme,  1  opéré,  i  guéri, 

Cette  tumeur  siégeait  sur  le  dos  du  pied,  et  fournissait 
un  exemple  très  rare  de  lipome  d'une  gaine  synoviale.  J'en 
ai  recueilli  l'observation  (obs.  54  ;  flg.  2). 
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Obs.  54.  —  Fibro-Hpome  de  la  gaine  de  ï extenseur 'propre  du 

gros  orteil.  ^-  Pi...  (François  Emile),  âgé  de  52  ans,  exerçant 

la  profession  de  corroyeur,  est  admis  à  la  Pitié,  salle  Broca, 

n°  15,  le  14  avril  1«85. 

PI...  a  encore  ses  parents,  très  âgés  l'un  et  l'autre.  Lui- 
même  a  toujours  été  fort  bien  portant,  sauf  des  accès  de 
fièvres  intermittentes  et  la  fièvre  jaune  contractées  pendant  la 
campagne  du  Mexique. 

C'esf  également  du  Mexique  quïl  a  rapporté  une  tumeur 
située  sur  le  dos  du  pied  gauche.  Cette  tumeur  est  apparue, 
il  y  a  vingt-deux  ans,  à  la  suite  d'une  forte  contusion  pro- 
duite par  "une  roue  de  canon.  Il  eut  immédiatement  une  bosse 
sanguine,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  de  continuer  la  campagne. 
A  la  fin  de  celle-ci  la  tumeur  existait  déjà,  et  avait  sensible- 
ment le  même  volume  que  maintenant. 


^^SF-- 


X^ 


'■>  ■•'■-.  I 


Figure  2.  —  Lipome  de  la  gaine  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
(Dessin  par  M.  Glover,  élève  du  service.) 

La  tumeur  en  question  a  une  forme  allongée,  mesurant  six 
à  sept  centim.  de  longueur  et  trois  centim.  de  largeur  et  d'é- 
paisseur. Elle  est  pour  ainsi  dire  couchée  sur  le  bord  interne 
du  métatarse.  Elle  recouvre  la  face  supérieure  du  premier 
métatarsien  et  l'espace  interosseux  voisin.  Elle  est  mobile  sous 
la  peau  et  présente  le  phénomène  de  la  fausse  fluctuation. 
Elle  semble  tout  à  fait  indépendante  des  tendons  sous-jacente; 
il  est,  en    effet,  facile  de  constater,  en  saisissant  la  masse 
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morbide,  que  celle-ci  reste  immobile,  pendant  que  le  malade 
fait  mouvoir  le  gros  orteil. 

Cette  tumeur  était  ordinairement  indolente.  Mais  lorsque 
PI..,,  (François)  cherchait  à  la  dissimuler  dans  des  chaussures 
trop  étroites,  elle  devenait  le  siège  de  douleurs  intolérables 
avec  tuméfaction  du  pied  et  de  la  jambe. 

Depuis  vingt-deux  ans,  elle  n'avait  pas  changé  de  volume, 
lorsqu'il  y  a  quinze  jou^s,  le  malade  ayant  laissé  choir  sur  son 
pied  une  masse  de  fer  assez  pesante,  elle  se  mit  à  grossir  et 
devint  douloureuse.  Les  douleurs  spontanées  étaient  surtout 
intolérables  la  nuit,  et  c'est  la  persistance  de  ces  douleurs 
qui  décida  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  consistance,  l'indolence,  l'état  stationnaire  pendant  de 
longues  années,  me  firent  pencher  vers  l'idée  d'un  lipome. 

Le  21  avril,  anesthésie  par  le  chloroforme.  Application  de 
la  bande  d'Esmarch.  Incision  longitudinale  qui  me  conduit  sur 
une  coque  fibro-celluleuse  entourant  complètement  la  tumeur. 
Je  l'énuclée  facilement  en  dehors  et  en  dedans  ;  mais,  par  la 
face  inférieure,  elle  adhère  à  la  gaine  du  tendon  extenseur  du 
gros  orteil.  Il  faut  disséquer  et  ouvrir  cette  gaine  pour  enle- 
ver complètement  la  masse  morbide.  Une  grosse  veine,  dont 
les  parois  épaissies  restèrent  béantes  après  la  section,  serpen- 
tait dans  la  tumeur.  Un  gros  filet  nerveux,  tuméfié,  très  dou- 
loureux à  la  pression  était  situé  au-dessous  d'elle.  C'est  proba- 
blement la  compression  de  ce  filet  nerveux  qui  causait  les  dou- 
leurs intolérables  que  j'ai  signalées. 

Après  l'ablation,  la  plaie  est  suturée  avec  cinq  points  de  fils 
d'argent.  Pansement  de  Lister  ouaté. 

Le  26.  La  réunion  est  immédiate.  Le  patient  n'a  plus  souf- 
fert depuis  l'opération. 

Le  12  mai,  guérison  complète.  L'opéré  va  à  l'asile  de  Viu- 
cennes. 

A  r examen  de  la  tumeur,  je  trouve  qu'elle  est  formée  par 
un  tissu  coGjonctif  résistant,  d'un  blanc  nacré,  parsemé  de 
très  nombreuses  vacuoles  remplies  de  tissu  adipeux.  Elle 
offre  une  consistance  demi  molle,  intermédiaire  entre  la  con- 
sistance du  fibrome  et  celle  du  lipome.  Ses  connexions 
intimes    avec  la    gahie    du   tendon    extenseur    propre  du 
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gros  orteil  m'autorisent  à  la  considérer  comme  un  fibro-li- 
pôme  de  cette  gaine.  Dans  ses  mouvements,  le  tendon  glissait 
sans  difficulté  sur  la  tumeur,  dont  la  face  tendineuse  était 
restée  recouverte  par  la  couche  épithéliale  de  la  synoviale. 

6°  Névrômes. 

1  cas,  1  homme,  1  opéré,  1  guérison, 

Obs.  55.  — Ch...  (René),  âgé  de  17  ans,  garçon  charcutier, 
entre  à  la  Pitié  le  20  décembre  1890. 

Depuis  plusieurs  semaine^,  il  souflfre  du  talon  gauche.  La 
douleur  est  venue  sans  cause,  pendant  l'exercice  de  sa  pro- 
fession, qui  l'oblige  à  rester  continuellement  debout.  Au  pre- 
mier abord,  on  peut  penser  qu'il  s'agit  d'une  ostéomyélite  du 
calcanéura.  Mais  en  y  regardant  de  près,  je  trouve  que  la  ré- 
gion douloureuse  est  localisée  à  la  face  externe  de  l'apophyse 
postérieure  du  calcanéum.  En  palpant  cette  région,  je  sens  un 
point  dur  dont  la  pression  est  particulièrement  douloureuse. 
Il  existe,  sous  les  téguments,  une  petite  tumeur,  à  peu  près 
grosse  comme  un  noyau  de  cerise  aplati,  tumeur  qui  est  un 
névrôme . 

Le  23  décembre.  Chloroformisatiou.  Incision  et  ablation  de 
la  petite  tumeur,  qui  est,  en  effet,  un  névrôme  avec  épaissis- 
sement  du  tissu  sous-cutané  périphérique. 

Réunion  immédiate. 

Sortie  le  14  janvier  1891. 

XIX.  —  Tumeurs  malignes;  affeetiom  cancéreuses. 

!5  hommes, 
4  femmes, 

La  nature  de  ces  affecUons  cancéreuses  a  été  :  5  épitlié- 
liomas,  2  cancers  mélaniques  \  1  carcinome  ;  1  sarcome 
(obs.  60). 

J'ai  constaté  que  2  fois  le  cancer  avait  été  consécutif  à 
un  traumatisme» 


5  opérés, 

4  guéris. 

1  mort. 

3  opérées, 

3  guéries. 

0  mort. 

1  non  opér., 

1  mort. 
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Les  7  malades  affectés  d'épithélioma,  de  carcinome  ou 
de  sarcome  avaient  tous,  sauf  1,  dépassé  47  ans.  Les  2  ma- 
lades atteints  de  cancer  mélanique  étaient  jeunes  (26  et 
27  ans)  et  appartenaient  au  sexe  féminin  (obs.  56  et  57). 

Sur  nos  8  opérés,  5  subirent  l'ablation  du  mal  dans  les 
parties  molles,  3  furent  amputés. 

Le  pronostic  a  été  très  grave,  puisque  1  malade  est  mort 
de  cachexie  sans  avoir  été  opéré  (obs.  56),  1  est  mort,  quel- 
ques semaines  après  son  opération,  d'une  affection  inter- 
currente, il  est  vrai  (broncho-pneumonie,  obs.  59);  2  ont 
vu  leur  mal  récidiver,  et  n'étaient  plus  en  état  de  subir  une 
nouvelle  opération;  5  opérés  seulement  ont  paru  définitive- 
ment guéris  et  n'ont  pas  été  revus. 

Obs.  56,  —  Cancer  mélanique  du  pied  ;  mélanose  généralisée  ; 
tumeurs  mélaniques  dans  le  cœur  ;  tumeurs  mélaniques  dans 
le  cerveau  ;  aphasie  ;  mort  (observation  recueillie  par 
M.  Ozenne.)  — Le  25  février  1880,  M.  Dumontpallier  fait  passer 
à  la  salle  Gerdy,  service  de  M.  Polaillou,  la  nommé  B... 
(Marie),  âgée  de  27  ans. 

Cette  malade  a  été  amenée  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
pallier, le  8  février,  dans  l'après-midi.  Elle  était  plongée  dans 
un  coma  profond  ;  nulle  incitation  ne  l'en  pouvait  tirer.  Les 
paupières  étaient  dilatées  et  immobiles,  insensibles  à  la  lu- 
mière. Pas  d'odeur  alcoolique.  Le  thermomètre  dans  Faisselle 
marquait  38°,  et  le  pouls  battait  80  fois  par  minute.  Il  n'exis- 
tait aucune  lésion  appréciable  de  l'utérus,  du  rectum,  du 
cœur  et  des  poumons.  La  malade  allait  sous  elle. 

Une  tumeur  mélanique  fut  constatée  sur  le  bord  interne  du 
pied  droit. 

Le  lendemain  matin,  le  coma  était  un  peu  dissipé  et,  chaque 
jour,  on  constaca  une  diminution  sensible  de  ce  symptôme.  Il 
fut  pourtant  impossible,  durant  les  quinze  jours  que  B... 
passa  dans  le  service,  de  tirer  d'elle  une  réponse  raisonnable, 
si  bien  qu'il  fut  un  instant  question  de  la  faire  passer  à  Sainte- 
Anne.  Il  a  été  également  impossible  d'avoir  aucun  renseigne- 
ment sur  elle  de  l'extérieur. 

Il  fallut,  durant  la  première  semaine,  qu'une  infirmière  la 
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iît  manger.  Souvent  elle  rejetait  autour  de  son  lit  les  aliments 
déposés  dans  sa  bouche.  On  dut  la  porter  plusieurs  fois  à  la 
baignoire,  où  elle  prenait  des  bains  de  sublimé,  pour  nettoyer 
sa  peau  qui  était  dans  un  grand  état  de  malpropreté.  Quand 
fut  agitée  la  question  de  son  passage  en  chirurgie,  B...  ne 
compris  jamais  les  demandes  qu'on  lui  adressa  pour  avoir  son 
consentement. 

Les  renseignements  donnés  sur  le  passé  de  la  malade  sont 
à  peu  prés  nuls.  Une  personne^,  qui  ne  la  connaissait  que  de- 
puis trois  mois,  nous  raconte  que,  l'ajant  rencontrée  par 
hasard,  elle  ignorait  complètement  son  genre  dévie  antérieur; 
que,  durant  ses  relations  avec  B...,  elle  avait  remarqué 
plus  d'une  fois  son  plaisir  à  prendre  des  liqueurs  alcooliques. 
D'une  intelligence  bornée,  parlant  peu,  B...  était  devenue 
encore  plus  tacitui^ne  dans  les  derniers  jours  qui  ont  précédé 
son  attaque.  Aucun  renseignement  certain  n'a  été  fourni  sur 
l'origine  de  la  tumeur  qu'elle  portait  au  pied. 

A  la  visite  du  26  février  M.  Polaillon  constate  : 

Au  niveau  du  1'^'"  métatarsien,  du  côté  droit,  une  tumeur, 
du  volume  d'une  grosse  noix,  développée  aux  dépensde  la  peau 
qui  est  mobile  sur  l'os  sous-jacent.  Cette  tumeur  présente 
une  ulcération  arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc, 
bourgeonnante,  à  fond  inégal,  et  entourée  d'un  bourrelet  cu- 
tané induré.  Elle  ne  semble  réveiller  aucune  douleur  à  la 
pression.  Autour  d'elle  se  voient  plusieurs  nodosités,  arron- 
dies, bien  circonscrites,  dures,  mobiles,  du  volume  d'une  noi- 
sette, développées  sous  la  peau,  dont  l'amincissement  et  la 
transparence  sont  telsqu'elles  laissent  apercevoir  leur  couleur 
noire. 

Sur  le  trajet  des  cordons  lymphatiques,  qui  accompagnent 
la  veine  saphéne  interne,  depuis  le  pied  jusqu'à  la  racine  du 
membre,  on  compte  une  dizaine  de  petites  masses,  de  même 
volume  que  les  premières  décrites,  et  offrant  les  mêmes  ca- 
ractères, sauf  la  coloration  noire,  qui  ne  se  voit  pas.  Elles  sem- 
blent, en  eff"et,  plus  profondément  situées  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  et  sont  recouvertes  par  la  peau  intacte. 

Dans  la  région  de  l'aine,  plusieurs  ganglions,  les  uns  à  di- 
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rection  verticale,  les  autres  à  direction  transversale,  présen- 
tent un  volume  assez  considérable. 

Dans  les  téguments  de  la  poitrine,  on  sent  également  un  cer- 
tain nombre  de  petites  nodosités  analogues  aux  précédentes. 
Sur  le  membre  inférieur  gauche,  sur  les  membres  supérieurs, 
de  même  que  sur  la  face,  il  n'en  existe  aucune. 

Le  cœur,  les  poumons  fonctionnent  sans  aucune  altération. 
La  vue  est  normale.  Le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal 
sont  négatifs.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Aucun  trouble 
de  la  motilité;  peut-être  un  peu  de  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs;  mais  pas  de  paralj'Sie,  pas  de  contracture.  Déféca- 
tions et  mictions  involontaires.  Urine,  non  albumineuse, 
claire  au  moment  de  l'émission,  se  colorant  en  noir  par  l'addi- 
tion d'acide  azotique.  Pouls  et  température  normaux. 

La  malade  garde  un  silence  absolu.  Lorsqu'on  lui  adresse 
quelques  questions,  elle  regarde  l'interrogateur  et  ne  répond 
pas  ;  ou  si,  à  intervalles  éloignés,  elle  ouvre  la  bouche,  c'est 
pour  répéter  vivement  la  demande,  mais  sans  accompagne- 
ment de  réponse  ;  et  encore  en  dénature-t  elle  le  sens.  Elle 
est  aphasique. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  stiivant  :  Mélano-sarcùme 
du 'pied ;  tumeur  cérébrale  de  même  71. a ture  siégeant  dans  le 
lobe  gauche. 

La  généralisation  de  la  mélanose  contre-indiquait  toute  in- 
tervention chirurgicale. 

La  malade  reste  dans  le  même  état  tme  douzaine  de  jours, 
et  refuse  bientôt  tout  aliment.  Elle  succombe  dans  le  ma- 
rasme le  12  mars  1880. 

Nêcropsie.  Cavité  abdominale  :  Les  reins,  les  uretères,  la 
vessie,  l'utérus,  les  ovaires,  le  péritoine,  n'offrent  à  l'œil  nu 
aucune  altération.  Le  foie  présente  son  volume  et  sa  colora- 
tion ordinaires.  On  n'y  observe  aucune  saillie  extérieure  et 
des  coupes  pratiquées  en  différents  points  ne  révèlent  la  pré- 
sence d'aucune  tumeur  mélanique,  si  petite  qu'elle  puisse 
être.  La  rate  est  petite,  sans  altération  appréciable. 

Cavité  thoracique.  Les  plèvres  ne  contiennent  aucun  épan- 
chement,  et  nulle  part  on  n'y  constate  de  fausses  membranes. 
Les  poumons,  libres  dans  leur  cavité,  sont  sains.  Volume,  co- 
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loration,  densité,  aspect  extérieur,  tout  est  normal.  Ala coupe, 
nulle  trace  de  mélanose. 

Comme  les  organes  précédents  le  péricarde  est  intact  ;  mais 
le  cœur  est  malade.  Au  niveau  de  la  pointe,  intercalées  entre 
les  fibres  musculaires,  existent  plusieurs  petites  nodosités, 
noires,  dures  et  nettement  séparées  du  tissu  musculaire.  Dans 
l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  on  en  trouve  quel- 
ques-unes faisant  saillie  dans  la  cavité.  L'une  d'elles,  pédi- 
culée,  se  présente  sous  l'aspect  d'un  petit  grain  de  raisin  noir. 

Dans  l'oreillette  droite,  tant  entre  les  colonnes  charnues, 
qu'à  la  surface  de  l'endocarde,  on  voit  une  multitude  de 
nojaux  mélaniques,  les  unes  isolées,  les  autres  réunies  en 
nombre  plus  ou  moins  grand,  offrant  des  grosseurs  différentes, 
mais  tous  ayant  les  mêmes  caractères. 

Cavité  orhiiaire.  L'examen  des  orbites  ne  dénote  la  pré- 
sence d'aucune  tumeur  mélanique.  La  couche  graisseuse  pé- 
rioptique  est  saine,  sans  infiltration,  sans  pigmentation.  De 
même  que  la  cavité  orbitaire,  l'œil  est  intact,  et  ses  fliffé- 
rentes  membranes  n'offrent,  à  l'examen  macroscopique,  au- 
cune production  mélanique. 

Cavité  crânienne.  Les  méninges  sont  normales.  Le  cer- 
veau, dépouillé  de  la  pie-mére,  ne  paraîtpas  malade  extérieu- 
rement ;  mais  en  pratiquant  des  coupes,  on  met  à  jour  un 
certain  nombre  de  petites  nodosités  noirâtres.  Elles  existent 
sur  les  deux  hémisphères,  dans  les  sillons  qui  séparent  les 
circonvolutions,  les  unes  isolées,  les  autres  agglomérées  au 
nombre  de  trois  ou  quatre,  offrant  un  volume  qui  varie  entre 
celui  de  la  tête  d'une  épingle  et  celui  d'une  grosse  perle.  Ces 
dernières,  les  plus  volumineuses,  sont  beaucoup  moins  nom- 
breuses que  les  premières.  Par  leur  disposition,  par  leur  co- 
loration non  uniforme,  et  par  l'aspect  qu'elles  offrent  à  la 
coupe,  elles  rappellent  absolument  l'apparence  de  la  truffe. 

Le  quatrième  ventricule,le  ventricule  moyeu  et  le  ventricule 
latéral  droit  ne  contiennent  pas  d'épanchement.  et  leurs  parois 
sont  intactes.  Le  ventricul  latéral  gauche  est  énormément  di- 
laté, et  sa  cavité  est  remplie  par  une  tumeur,  qui  s'étend  de 
l'extrémité  de  la  corne  frontale,  à  l'extrémité  de  la  corne 
sphénoïdale.  Peu  adhérente  aux  parois,  cette  tumeur  offre  le 
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volume  d'un  œuf  de  poule  allongé,  faisant  surtout  saillie 
du  côté  des  circonvolutions  frontales  et  pariétales  correspon- 
dantes. Molle,  de  couleur  noire,  présentant  à  première  \"ue 
quelque  analogie  avec  un  caillot  sanguin,  elle  se  laisse  facile- 
ment pénétrer,  et  par  la  pression  on  en  fait  sortir  un  liquide 
qui  tache  les  doigts  à  l'instar  de  l'encre  de  Chine,  ou  plutôt  à 
l'instar  du  suc  que  donne  la  variété  de  cerises  qu'on  appelle 
grillotte-guigne. 

Les  parois  du  ventricule  ne  paraissent  point  altérées.  Au- 
cune rugosité,  aucune  déchirure,  aucun  signe  d'inflammation. 

Dans  le  cervelet  existent  également  quelques  petites  pro- 
ductions mélaniques.  Dans  le  bulbe,  on  n'eu  rencontre  aucune 
trace. 

Examen  histologique.  Sarcome  mélanique. 

M.  Ozenne  fait  suivre  cette  observation  des  réflexions  sui- 
vantes : 

Prise  dans  son  ensemble,  cette  observation  ne  mériterait 
aucune  mention  spéciale,  si  nous  nous  placions  uniquement 
au  point  de  vue  de  la  mélanose  en  général.  De  nombreuses 
observations  de  cette  maladie  ont  été  publiées,  et  son  histoire 
est  assez  bien  connue.  Mais,  dans  le  cas  actuel,  il  nous  a  paru 
bon  de  relever  quelques  détails,  d'attirer  Tattention  sur  la  gé- 
néralisation limitée,  sur  la  tumeur  ventriculaire,  dont  le  re- 
tentissement a  été  si  peu  marqué. 

Sans  insister  sur  Tàge  de  la  malade,  qui  n'avait  que  27  ans, 
car  on  sait  que  la  mélanose  est  plus  fréquente  dans  la 
deuxième  moitié  de  la  vie,  nous  rappellerons  que  le  point  de 
départ  a  été  la  tumeur  de  la  peau,  siégeant  sur  le  pied.  Or, 
d'après  la  plupart  dns  auteurs,  ce  siège,  le  tégument  externe, 
de  même  que  l'œil  est  celui  qui  s'accompagne  ordinairement 
de  la  généralisation  la  plus  étendue.  Chez  notre  malade,  il  y 
a  eu  exception,  puisque  le  cœur  et  la  masse  encéphalique  sont 
les  seuls  organes  qui  aient  été  atteints.  Peut-être  les  autres 
organes  n'ont-ils  pas  eu  le  temps  d'être  affectés. 

Nous  remarquons  encore  que  l'œil,  qui  est,  presque  aussi 
souvent  que  la  peau,  le  siège  primitif  de  la  production  mélani- 
que, en  a  été  exempt  ;  ce  qui  vient  confirmer  ce  fait,  depuis 
longtemps   signalé,    que    la    généralisation    envahit   moins 
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souvent  les  organes,  dans  lesquels  se  développe  primitivement 
la  maladie. 

Cette  absence  de  raélanose  du  côté  de  l'orbite  et  du  côté  de 
l'œil,  qui  avait  été  constatée  durant  la  vie,  était  peut-être  le 
seul  signe  ayant  quelque  valeur,  qui  permît  de  porter  le  dia- 
gnostic de  mélano-sapcôme  de  la  peau,  avec  tumeur  céré- 
brale de  même  nature.  En  effet,  il  n'y  a  aucun  signe  clinique 
certain,  qui  puisse  faire  dire  :  telle  tumeur  cutanée  est  un 
mélano- sarcome  ;  telle  autre  est  un  mélano-carcinôme.  Aussi 
doit-on  songer  à  la  première  variété,  lorsqu'on  présence  d'une 
mélanose  généralisée,  on  note  l'intégrité  de  l'appareil  oculaire, 
le  mélano-sarcôme  seconrfazre  Je  l'œil  n'ayant  jamais  été  cons- 
taté, suivant  MM.  Cornil  et  Trasbot. 

D'autre  part,  l'œil  étant  indemne,  était-on  en  droit,  malgré 
les  troubles  intellectuels  observés,  de  supposer  une  tumeur 
cérébrale  ?  Il  semble  que  la  réponse  dût  être  négative,  si  l'on 
s'en  rapporte  aux  observations  antérieures  et  à  la  conclusion 
qu'on  en  a  tirée,  h  savoir  que  la  généralisation  du  côté  du 
cerveau  est  presque  toujours  la  conséquence  d'une  mélanose 
primitive  de  l'œil  et  de  l'orbite.  Le  cas  que  nous  publions, 
doit  donc  encore,  sur  ce  point,  rentrer  dans  l'exception. 

Enfin  nous  ferons  remarquer  que  la  tumeur  ventriculaire 
ne  s'est  accompagnée  d'aucun  trouble  de  la  sensibilité  :  pas 
d'hyperesthésie;  pas  d'anesthésie,  sauf  peut-être  au  moment  de 
l'attaque  comateuse,  dont  la  cause  est  restée  ignorée.  En 
tout  cas,  cette  anesthésie  n'aurait  duré  que  quelques  heures. 
Quant  à  la  motilité,  elle  est  restée  intacte  :  ni  paralysie,  ni 
convulsions,  ni  contractures.  Ces  faits  viennent  donc  à  l'appui 
des  expériences  que  M.  le  D""  Cossy  a  pratiquées  sur  les  ven- 
tricules latéraux  et  qu'il  a  publiées  dans  son  excellente  thèse. 
Bien  que  cet  auteur  n'ait  eu  en  vue  que  les  épanchements 
séreux,  sanguins  ou  purulents,  ce  cas  de  tumeur  mélanique 
n'en  vient  pas  moins  confirmer  la  conclusion  qu'il  a  formulée 
en  ces  termes  :  les  épanchements  ventriculaires  séreux, 
sanguins  ou  purulents,  peu  abondants  et  surtout  dévelop- 
pés graduellement,  lentement,  ne  s'accompagnent  pas  de  phé- 
nomènes convulsifs.  Mais,  d'un  autre  côté,  nous  devons  signaler 
l'aphasie,  qui  trouve  son  explication  dans  la  compression  que 
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la  tumeur  exerçait  sur  les  circonvolutions  voisines  et  en  par- 
ticulier sur  la  circonvolution  de  Broca. 

Obs.  57.  —  Cancer  mélanique  du  pied  :  ablation  ;  gm'rison 
momentanée;  récidive.  —  La  nommée  F...  (Louise),  âgée  de 
26  ans,  exerçant  la  profession  de  blanchisseuse,  entre  dans 
mon  service  le  25  février  1891.  Elle  m'apprend  qu'elle  por- 
tait, depuis  sa  naissance,  sur  la  plante  du  pied  droit,  une  tache 
de  couleur  noire.  Il  y  a  deux  ans,  cette  tache  ayant  été  irritée, 
s'excoria,  et  produisit  des  bourgeons  mamelonnés. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  je  constate  un  épithélioma 
végétant,  gros  comme  une  noisette,  mais  saus  coloration 
spéciale  pouvant  me  faire  croire  à  un  carcinome  mélanique. 

Le  26  février,  j'enlève  très  largement  la  tumeur  avec  le 
bistouri.  Suture  de  la  plaie  et  pansement  de  Lister. 

La  réunion  immédiate  échoua  en  partie,  et  la  petite  plaie 
opératoire  se  guérit  par  suppur.ition. 

Le  le''  avril  l'opérée  allait  en  convalescence  au  Vésinet. 

Au  mois  de  juillet  de  la  même  année,  Louise  F...  s'aperçut 
que  les  ganglions  inguinaux  droits  augmentaient  de  v;>lume. 

Au  mois  d'octobre,  elle  devint  enceinte,  et  accoucha  à 
terme  le  6  juillet  1802.  Elle  allaita  son  enfant  pendant  trois 
mois,  et  cessa  parce  qu'une  tumeur  se  développait  dans  le 
sein  gauche. 

Le  6  novembre  1892,  elle  vint  me  voir  à  la  Pitié.  La  cica- 
trice de  l'opération  du  pied  était  souple  et  parfaite.  Mais  les 
ganglions  de  l'aine  formaient  une  tumeur  mamelonnée,  bru- 
nâtre, plus  grosse  que  les  deux  poings.  La  tumeur  du  sein 
avait  tous  les  caractères  d'une  tumeur  maligne.  iVotre  an- 
cienne opérée  était  pâle,  anémique,  en  pleine  cachexie  can- 
céreuse. 

Le  développement  de  la  tumeur  du  pied  sur  une  tache 
noire,  l'envahissement  précoce  des  ganglions  inguinaux,  l'as- 
pect noirâtre  de  ces  ganglions  à  travers  la  peau  amincie,  tout 
cet  ensemble  de  signes  ne  peut  guère  faire  hésiter  sur  le  dia- 
gnostic de  cancer  mélanique.  Je  n'ai  pas  constaté  d'autres  tu- 
meurs à  l'extérieur;  mais  celles,  qui  existaient,  suffisaient  à 
porter  un  pronostic  des  plus  graves. 
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Obs,  58.  —  Epithélioma  récidivant  après  t amputation  du 
gros  orteil;  nouvelle  amputation  :  guérison. —  Marie  H..,,  âgée 
de  52  ans,  exerçant  la  profession  de  concierge,  est  entrée,  le 
2  février  1880,  à  la  Pitié. 

Aucune  maladie  grave  antérieure.  Antécédents  héréditaires 
nuls.  Menstruation,  de  16  à  35  ans,  normale. 

En  1875,  apparition, au  niveau  de  la  P*  et  de  la  2*  phalange 
du  gros  orteil  droit,  d'une  rougeur  qui  occupe, sur  la  face  dor- 
sale, une  largeur  de  un  centime.  Pendant  une  année,  cette 
plaque  rouge  s'élargit  un  peu,  saillit  davantage  au-dessus  de 
la  peau,  qui  s'épaissit,  et  resta  ainsi  sans  s'accompagner  d'au- 
cune douleur  spontanée.  Mais,  sous  la  pression  de  la  chaussure, 
la  malade  y  perçoit  de  temps  en  temps  des  picottements.  Un 
vésicatoire  y  est  appliqué.  De  cette  époque  date  une  ulcé- 
ration peu  profonde,  qui  augmente  graduellement  de  largeur, 
laissant  suinter  un  liquide  grisâtre  et  étant  le  siège  de  dou- 
leurs vives,  presque  continues  avec  des  exacerbations  par 
moments. 

En  mars  1878,  l'ulcération  occupe  toute  la  face  dorsale  du 
gros  orteil  en  largeur,  et  présente  l'étendue  d'une  pièce  de  un 
sou.  Son  fond  est  grisâtre,  irrégulier.  Elle  laisse  écouler  du 
liquide  cm  très  petite  quantité. 

I.e  18  mars  1878,  M.  Polaillon  ampute  l'orteil,  dans  la  con- 
tinuité de  la  1"  phalange.  Un  pansement  phéniqué  est  appli- 
qué, et,  six  semaines  après  l'opération,  la  malade  quitte  l'hô- 
pital, bien  qu'il  reste  encore  une  petite  surface  de  la  plaie 
non  cicatrisée. 

Un  mois  après,  loin  de  s'être  cicatrisée,  la  plaie  paraît 
s'être  élargie.  Elle  est,  de  nouveau,  le  siège  de  douleurs  assez 
intenses.  La  malade  rentre  à  la  salle  St-Jean,  y  séjourne  six 
semaines,  durant  lesquelles  on  cautérise  la  plaie  au  moyen 
du  fer  rouge.  La  cicatrisation  complète  n'est  pas  obtenue  ; 
et  depuis  plusieurs  mois,  l'ulcération  s'est  agrandie  en  deve- 
nant de  plus  en  plus  douloureuse,  et  en  mettant  obstacle  à  la 
marche. 

Etat  actuel.  Au  niveau  de  l'extrémité  amputée  du  gros 
orteil,  existe  une  tumeur  ulcérée,  qui  a  doublé  le  volume  de 
cet  orteil.   L'ulcération,   de   la  largeur  d'une  pièce  de  un 
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franc,  repose  sur  cette  masse  indurée,  et  offre  un  fond  gris, 
rougeàtre,  inégal,  irrégulier,  ayant  de  l'analogie  avec  des 
bourgeons  charnus,  peu  vivaces.  Ses  bords  sont  indurés,  taillés 
à  pic  et  dentelés.  De  sa  surface  s'échappe  une  petite  quantité 
de  liquide  grisâtre. 

La  peau  envix^onnante,  épaissie,  douloureuse  à  la  pression, 
est  rouge  veineuse  dans  une  étendue  de  un  centimètre.  Sur 
le  bord  externe,  dans  la  direction  de  la  commissure  digitale, 
on  remarque  quelques  petits  tubercules  ulcérés  de  la  gros- 
seur d'une  tète  d'épingle,  et  disposés  en  forme  de  triangle,  à 
sommet  répondant  à  l'espace  interdigital. 

Le  reste  delà  phalange  et  le  métatarsien  du  gros  orteil  sont 
manifestement  hj'pertrophiés. 

Dans  l'aine  et  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  exis- 
tent quelques  ganglions  engorgés  non  douloureux.  Parmi  eux, 
l'un,  à  direction  verticale  et  en  même  temps  le  plus  inférieur, 
est  plus  volumineux  que  les  autres. 

Sur  le  reste  du  corps,  on  ne  trouve  aucune  lésion  ;  et  bien 
qu'il  n'y  ait  pas  d'antécédent  syphilitique,  on  soumet  la  ma- 
lade, pendant  quelque  temps,  à  l'iodure  de  potassium.  Aucun 
résultat  n'est  obtenu. 

Opêrationle  12  février  1880.  Chloroformisation.  Emploi  de  la 
bande  d'Esmarch.  Amputation  dans  la  continuité  du  1"  et  du 
2^  métatarsien.  Deux  ligatures  au  catgut.  Sept  points  de 
suture  avec  fils  d'argent.  Pansement  de  Lister. 

Le  14.  La  malade  a  souffert  beaucoup  pendant  la  journée  de 
l'opération,  ainsi  que  le  lendemain.  Pas  de  sommeil.  Un  peu 
de  fièvre. 

1"  pansement.  Lavage  à  la  solution  phéniquée  (au  20*').  On 
retire  2  fils. 

Le  16.  2^  pansement,  2  fils  sont  enlevés.  La  plaie  est  en 
bon  état.  La  malade  n'accuse  que  de  l'insomnie  et  quelques 
légères  douleurs. 

Le  18.  Les  derniers  fils  sont  enlevés.  Les  bords  de  la  plaie 
sont  rougeàtres,  un  peu  congestionnés;  la  sensibilité  y  est  très 
accusée. 

Réunion  par  première  intention  des  parties  profondes  ;  mais 
les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  sphacélées  dans  une  étendue  de 
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quelques  millimètres.  Le  fond  de  la  plaie  va  bien.  On  con- 
tinue le  pansement  de  Lister. 

Du  25  février  au  10  mars,  les  lambeaux  sphacélés  s'élimi- 
nent, et  la  plaie  marche  vers  la  cicatrisation  en  donnant  un 
peu  de  suppuration. 

Il  y  a  de  l'insomnie,  que  la  malade  rapporte  aux  douleurs 
qu'elle  ressent  encore  dans  le  pied. 

Le  21.  Lacicatrisationestcompléte.Lamaladenepeutencore 
poser  le  pied  sur  le  sol,   sans  être  péniblement  imcommodée. 

Le  31.  Elle  est  conduite  à  Saint-Louis  pour  le  moulage  de 
son  pied. 

Elle  sort  guérie  le  1"  avril. 

L'examen  histologique  a  montré  les  caractères  de  l'épithé- 
liôma  tubulé. 

j'ai  présenté  le  moule  du  pied  partiellement  amputé  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  (séance  du  20  avril  18S1,  p.  328  du  bulle- 
tin). Après  la  seconde  opération.  H...  (Marie)  marchait  très 
bien  avec  sou  pied  mutilé.  Mais  la  guérison  ne  se  maintint  pas 
longtemps.  La  généralisation  cancéreuse  survint  et  j'ai  appris 
que  la  malade  était  morte  chez  elle. 

Obs.  o9.  — Epilhélioma  des  orteils  encahissant  le  pied  ;  désar- 
ticulation tibio-tarsienne  ;  mort  de  hroncho-jineumonie  tardive. 
—  Le  nommé  G...  (Pierre-François),  âgé  de  72  ans,  exerçant 
la  profession  de  jardinier,  se  présente  à  la  Pitié,  le  2  juillet 
1886,  pour  se  faire  amputer  de  la  jambe  gauche. 

A  l'âge  de  15  ou  16  ans,  une  roue  de  voiture  lui  a  passé  sur 
l'avant- pied  et  lui  a  écrasé  trois  orteils  (les  V^,  2"  et  3'^).  Il  fut 
soigné  pendant  dix-huit  mois  à  l'hôpital  d'Argentan  et  sortit 
guéri. 

Vers  rage  de  28  ou  30  ans,  la  cicatrice  commença  à  s'ul- 
cérer. Depuis  cette  époque,  la  plaie  n'a  plus  guéri.  Cependant, 
le  malade  put  continuer  son  état  de  jardinier,  en  se  faisant 
des  pansements  quotidiens. 

Depuis  dix  ans  environ,  le  malade  ressent  des  douleurs  dans 
le  pied.  Ces  douleurs  s'irradient  jusque  dans  la  cuisse,  et  la 
marche  est  de  plus  en  plus  gênée. 

Actuellement,  le  pied  droit  présente,  sur  sa  partie  supérieure 
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et  interne,  une  vaste  plaie  ulcéreuse,  à  bords  déchiquetés,  à 
fond  bourgeonnant,  grisâtre,  s'éteudant  jusqu'au  scaphoïde. 
A  la  partie  externe, on  voit  les  deux  derniers  orteils  complète- 
ment déformés. 

Il  s'agit  d'un  épithéliôma  rongeant  et  à  marche  lente.  Il  y 
a  une  pléiade  ganglionnaire  dans  l'aine  droite.  L'état  général 
n'est  pas  mauvais.  Le  malade  se  nourrit  suffisamment.  Peu 
d'athérôme  artériel.  A  l'auscultation  du  cœur  le  2^  temps  est 
très  sourd.  Le  thorax  est  bombé,  rachitique.  Dans  la  poitrine 
quelques  râles  ;  un  certain  degré  d'emphysème. 

Il  y  aquelquesjours,  le  malade  étant  tombé  sur  la  paume  de 
la  main  gauche  s'est  fracturé  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
La  fracture  paraissait  consolidée  au  moment  où  le  malade  est 
entré.  Il  se  sert  convenablement  de  sa  main.  Gêne  dans  les 
mouvements  de  supination. 

Opération  le  8  juillet.  Chloroformisation.  Désarticulation 
tibio-tarsienne  en  prenant  dans  les  parties  saines  un  lambeau 
interne  et  un  lambeau  externe.  Suture.  Pansement  de  Lister. 

Le  9.  Le  malade  se  trouve  bien.  T.  s.,  36,5.  Il  se  plaint  un 
peu  de  sa  jambe. 

Le  12.  Quelques  râles  sibilants  et  ronflants  dans  la  poitrine. 

Le  13.  Pansement.  Il  y  a  un  peu  de  sphacéle  des  bords  du 
lambeau  interne.  On  enlève  deux  points  de  suture.  Lavage. 
Pansement  avec  compresses  de  sublimé. 

Le  15.  Râles  de  congestion  pulmonaire. 

Le  16.  Pansement.  Le  sphacéle  du  lambeau  interne  est 
grand  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  On  enlève  trois  points 
de  suture. 

Le  17.  Le  sphacéle  s'étend.  On  enlève  tous  les  points  de 
suture;  introduction  des  compresses  au  sublimé  entre  les 
lèvres  de  la  plaie. 

Le  19.  Toujours  congestion  pulmonaire.  Excision  des 
parties  du  lambeau  sphacéle.  Pansement  au  sublimé.  Le  malade 
s'alimente  un  peu.  T.  38"6. 

Le  20.  Pansement  au  sublimé.  Le  sphacéle  s'étend. 

Le  22.  Décollement  complet  du  lambeau.  Bain  au  sublimé. 

Le  malade  n'a  pas  de  diarrhée.  Il  se  nourrit  peu.  Tempéra- 
ture matinale  37o6. 
P. 
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Le  24.  Pansement  ;  bain  au  sublimé. 

Le  25.  Congestion  pulmonaire  à  la  base  du  poumon  gauche; 
râles  de  bronchite  dans  les  deux  poumons. 

Les  portions  de  lambeaux  qui  restent,  préssntent  une 
bonne  vitalité.  Les  eschares  s'éliminent. 

Le  26.  Râles  nombreux  d'œdéme  dans  le  poumon  droit. 
Congestion  à  gauche. 

Le  27.  Pansement. 

Le 28.  Respiration  de  plus  en  plus  gênée;  ascension  de  la 
température;  mort,  à  11  heures  du  soir,  de  broncho- pneu- 
monie. 

Autopsie  le  30.  Poumons.  Le  poumon  gauche  présente  sur 
toute  sa  partie  postérieure  une  congestion  intense. 

Sur  le  poumon  droit,  adhérences  de  nouvelle  formation  ; 
œdème  du  lobe  inférieur  et  moyen. 

Cœur.  Myocarde  sain  ;  valvules  à  peu  prés  normales  ; 
pas  d'athérome  de  l'aorte. 

Reins.  Un  peu  de  congestion  ;  se  décortiquant  bien. 

Foie.  Un  peu  graisseux. 

Radius.  Fracture  avec  esquilles,  pénétrant  dans  l'articu- 
lation radio-cubitale  et  dans  l'articulation  radio-carpienne. 

Obs.  60.  —  Petit  sarcome  sous-unguèal  simulant  une  exos- 
iose  sous-un  gué  aie.  —  L...  (Alexis),  âgé  de  47  ans,  employé  à 
la  ville,  entre  dans  mon  service  le  31  mai  1889. 

Il  porte  une  petite  tumeur  ulcérée,  dure,  douloureuse,  sous 
l'ongle  du  gros  orteil  droit.  Cette  tumeur,  qui  soulève  l'ongle, 
ressemble  tout  à  fait  à  une  exostose  sous-unguéale,  mais  elle 
n'est  pas  apparue  à  l'âge  de  l'adolescence.  Le  malade  ne  s'en 
est  aperçu  que  depuis  quelques  mois. 

Le  5  juin,  section  de  l'ongle,  et  abrasion  complète  de  la 
petite  tumeur  avec  des  ciseaux. 

L'examen  a  montré  que  cette  production  était  de  nature 
sarcomateuse. 

Le  10  juin,  le  malade  rentre  chez  lui. 

Obs.  61.  —  Papillôme  du  pied  ;  ablation  ;  guérison.  —  Le 
nommé  P...  (Jean),  âgé  de  57  ans,  garçon  de  réfectoire,  entre 
le  27  septembre  1887,  dans  mon  service  de  la  Pitié. 
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Ce  malade  a  eu  des  maux  perforants  qui  ont  nécessité  la  dé- 
sarticulation des  deux  gros  orteils  :  l'une  a  été  faite  par 
M.  Péan,  l'autre  par  moi  le  6  avril  1886.  Ces  opérations  ont 
donné  un  très  bon  résultat. 

A  la  partie  moyenne  du  bord  interne  du  pied  gauche,  un 
petit  abcès  s'est  formé,  il  y  a  quatre  ans,  et  s'est  ouvert 
spontanément.  Il  en  est  résulté  une  petite  plaie  qui  se  recou- 
vrait d'une  croûte  ;  puis,  lorsque  cette  croûte  tombait,  une 
nouvelle  croûte,  analogue  à  celle  d'un  rapia,  se  formait,  et 
ainsi  de  suite.  Peu  à  peu,  le  fond  de  la  plaie  présenta  de 
petites  végétations,  qui  devinrent  un  papillôme  épithélioma- 
teux.  En  frottant  contre  la  chaussure,  cette  tumeur  dont  la 
base  présentait  le  volume  d'une  pièce  de  cinquante  centi- 
mes, devint  le  siège  de  douleurs. 

Le  29  septembre,  chloroformisation.  M.  Thiéry,  interne  du 
service,  fait  l'ablation  de  la  tumeur  en  la  circonscrivant  par 
une  incision  circulaire,  puis  il  recouvre  la  perte  de  sub- 
stance avec  un  lambeau  pris  dans  le  voisinage  et  fixé  par  de 
nombreux  points  de  suture.  Une  greffe  de  peau  de  rat  blanc 
est  appliquée  à  la  place  du  lambeau. 

La  greffe  ne  prit  pas  et  s'élimina.  Mais  le  lambeau  trans- 
planté se  réunit  par  première  intention.  Le  reste  de  la  plaie 
se  cicatrisa  par  bourgeonnement. 

Le  malade  va  à  la  maison  de  convalescence  de  Vincennes  le 
15  novembre. 

Malformations. 

a.  Malformations  acquises. 

XX.  —  Ongle  incarné. 

111  cas  i  83  hommes,  6  non  opérés,  77  opérés  \  q  ^^^^^^ 
\  28  femmes,    1  —         27    —       ) 

Dans  tous  ces  cas,  c'est  le  gros  orteil  qui  a  été  atteint. 
L'affection  a  eu  pour  siège  :  54  fois  le  gros  orteil  droit,  41  fois 
le  gros  orteil  gauche  et  10  fois  les  deux  gros  orteils  en 
même  temps.  Dans  6  cas  le  siège  n'a  pas  été  déterminé» 
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L'incarnation  s'est  produite  56  fois  sur  le  bord  externe 
de  l'ongle,  18  fois  sur  le  bord  interne  et  7  fois  sur  les  deux 
bords  à  la  fois.  Dans  les  autres  cas,  le  bord  n'a  pas  été  noté 
avec  précision. 

L'adolescence  a  été  la  cause  prédisposante  principale. En 

effet,  de  15  à  20  ans  nous  avons  compté  71  cas 

de  20  à  25  —  22  — 

de  25  à  30  —  10  — 

de  30  à  35  —  3  — 

Au-dessus  de  35  —  5  — 

Chez  7  malades,  aucune  opération  ne  m'a  paru  nécessaire. 
Ils  ont  été  soignés  par  le  refoulement  du  bourrelet  avec  du 
coton  et  une  bandelette  de  diachylon.  Quelquefois  le  bour- 
relet a  été  touché  avec  la  solution  de  perchlorure  de  fer. 

104  malades  ont  été  opérés  par  le  procédé  suivant  :  anes- 
thésie  du  gros  orteil  par  le  mélange  réfrigérant,  les  pulvé- 
risations d'éther  ou  la  cocaïne.  Une  seule  fois  j'ai  eu  recours 
à  l'anestbésie  chloroformique.  Arrachement  de  l'ongle  soit 
dans  sa  totalité,  soit  dans  le  segment  correspondant  au 
bourrelet  incarné.  Limitation,  par  une  incision  avec  le  bis- 
touri, de  toute  la  portion  du  bourrelet  et  de  la  matrice  de 
l'ongle  qui  doit  être  excisée.  Excision  radicale  de  tous  ces 
tissus.  Pansement  antiseptique. 

Dans  quelques  cas  rares,  au  lieu  d'exciser  le  bourrelet 
avec  l'instrument  tranchant,  je  l'ai  cautérisé  avec  le  ther- 
mocautère ou  a  pâte  de  chlorure  de  zinc.  Mais  ce  procédé 
est  plus  douloureux  que  l'excision  sanglante,  et  j'y  ai  re- 
noncé. 

Lorsque  l'incarnation  existait  sur  le  bord  interne  et  sur 
le  bord  externe  de  l'ongie,  l'opération  a  été  double. 

Aucun  accident  n'a  été  observé  dans  toutes  ces  opéra- 
tions d'ongle  incarné. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  quinze 
jours. 

XXL  —  Ongle  difforme. 

1  cas  —  1  femme,  1  opérée,  1  guérie. 
J'ai  vu  beaucoup  d'ongles  difformes  causés  par  la  goutte, 
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le  tabès,  rarthritisme.  Mais  je  n'ai  observé  qu'un  seul  cas 
dans  lequel  j'ai  dû  faire  une  opération. 

Obs.  62.  —  M...  (Victoire);,  âgée  de  67  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  journalière,  entre  à  la  Pitié  le  31  juillet  1891,  pour 
une  difformité  de  l'ongle  du  2^  orteil  droit.  Les  ongles  de  tous 
les  autres  orteils  sont  normaux.  Mais  celui  du  2^  orteil  est 
allongé,  hypertrophié,  contourné  sur  lui-même  comme  une 
corne  de  bélier.  Il  occasionne  des  douleurs  et  empêche  la 
malade  de  se  chausser.  Il  est  même  étonnant  qu'elle  ait  attendu 
plusieurs  années  avant  de  s'en  faire  débarrasser. 

L'ablation  de  cet  ongle  a  été  très  facile,  car  il  était  peu 
adhérent.  Il  a  suffi  de  le  saisir  avec  une  pince  et  de  lui  impri. 
mer  un  moment  de  torsion. 

La  malade  sortait  le  4  août. 

XXn.  —  Orteil  en  marteau. 

4  cas.  — 4  hommes,  3  opérés,  3 guéris,  1  non  opéré. 

L'orteil  en  marteau  est  une  déformation  moins  rare  que 
ne  l'indique  notre  statistique.  11  passe  ordinairement  ina- 
perçu, parce  que  les  patients  le  supportent,  croyant  n'avoir 
qu'un  cor  qu'ils  coupent  et  traitent.  Mais  il  y  a  des  cas  où 
il  est  nécessaire  d'opérer  cette  déformation  de  l'orteil. 

Les  chaussures  trop  étroites  et  trop  courtes  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  production  de  l'orteil  en  marteau. 
Cependant  il  est  probable  que  la  chaussure  défectueuse  a 
simplement  rendu  apparente  une  malformation  primitive 
du  squelette  des  phalanges. 

Obs.  63.  —  Le  nommé  D...  (Pierre), âgé  de 21  ans,  mégissier, 
entre  le  10  juin  1891,  pour  la  déformation  dite  orteil  en  mar- 
teau, siégeant  à  la  fois  aux  deuxièmes  orteils  droit  et  gauche.  Il 
existaii  des  cors  très  douloureux  sur  la  saillie  dorsale  formée 
par  l'inflexion  angulaire  de  ces  orteils. 

Le  13  juin,  chloroformisation.  Deux  incisions  courbes  cir- 
conscrivent le  durillon  et  ouvrent  en  même  temps  l'articula- 
tion phalango-phalanginienne  de  l'orteil  droit.  La  portion  de 
peau,  ainsi  circonscrite,  étant  enlevée  avec  le  durillon  qu'elle 
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supporte,  je  fais  saillir  les  extrémités  articulaires,  et  je  les 
résèque  avec  une  pince  coupante.  Je  ferme  ensuite  la  plaie 
avec  trois  points  de  suture  et  j'immobilise  l'orteil  redressé. 

La  même  opération  est  faite  séance  tenante  sur  le  deuxième 
orteil  gauche. 

Guérison  sans  accident.  Les  orteils  opérés  jouissent  de  leurs 
mouvements.  Ils  sont  seulement  raccourcis. 

L'opéré  quitte  l'hôpital  le  7  juillet. 

Ors.  64.  —  Le  nommé  L...  (André),  garçon  de  marchand  de 
vins,  âgé  de  19  ans,  entre  le  22  avril  1891,  salle  Broca,  n"  9, 
dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Aucun  antécédent  pathologique.  Il  y  a  deux  mois  environ, 
ayant  porté,  dit-il,  des  bottines  trop  courtes  et  trop  étroites, 
un  durillon  s'est  formé  peu  à  peu  sur  la  face  dorsale  du  petit 
orteil  droit.  Ce  durillon  gênait  la  marche  et  entraînait  une  lé- 
gère claudication  du  pied  correspondant.  Les  troubles  fonc- 
tionnels ont  augmenté  progressivement  et  le  malade  se  décide 
à  entrer  à  l'hôpital. 

On  constate  la  déformation  suivante:  sur  le  petit  orteil  droit, 
la  phalange  est  en  extension  légère  sur  le  métatarsien  ; 
la  phalangine  est  fléchie  à  angle  presque  droit  et  se  trouve 
subluxée  sous  la  phalange  ;  la  phalangette  est  en  continuité 
directe  avec  la  phalangine.  Sur  la  saillie  formée  par  l'articu- 
lation de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange,  on  constate 
l'existence  d'un  durillon  au  centre  duquel  se  trouve  une  petite 
Mlcération  légèrement  suintante.  La  deuxième  phalange  est 
ankylosée  sur  la  première. 

Le  petit  orteil  gauche  présente  également  une  légère  flexion 
de  la  phalangine  et  un  durillon  au  niveau  de  l'articulation 
phalango-phalanginienne  ;  mais  celle-ci  n'est  pas  ankylosée  et 
les  troubles  fonctionnels  sont  nuls.  Les  autres  orteils  ne  sont 
pas  déformés.  Il  n'y  a  pas  d'affection  semblable  dans  la 
famille. 

Opération  le  28  avril.  Le  pied   est  préalablement  lavé  et 
recouvert  d'une  compresse  phéuiquée;le  malade  est  endormi. 
M.  Polaillon  circonscrit  le  durillon  par  deux  incisions  cur- 
vilignes. Un  coup  de  bistouri  dirigé  transversalement  ouvre 
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rarticulation  et  fait  saillir  l'extrémité  antérieure  de  la  pha- 
lange. A  l'aide  d'une  pince  coupante,  on  en  résèque  une  par- 
tie, en  ayant  soin  d'entamer  davantage  le  côté  dorsal  que  le  côté 
plantaire.  On  résèque  ensuite  une  très  minime  portion  de 
l'extrémité  correspondante  de  la  phalangine.  Trois  points  de 
suture  au  crin  de  Florence  réunissent  transversalement  la 
peau.  On  ne  place  pas  de  drain.  L'orteil  est  ensuite  enveloppé 
de  gaze  iodoformée  et  le  pied  tout  entier  enfermé  dans  un 
pansement  antiseptique. 

Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes.  Mais  le  malade,  indo- 
cile, se  lève  une  partie  de  la  journée.  Apyrexie  complète. 

Pansement  le  5  mai,  huit  jours  après  l'opération.  La  réunion 
est  complète,  sauf  en  un  point  où  il  s'est  fait  un  léger  écoule- 
ment sanguin  dû  à  ce  que  le  malade  a  marché.  On  enlève  les 
crins. 

Nouveau  pansement  le  10  mai.  La  guérison  est  complète, 
l'orteil  est  rectiligne. 

Le  19  mai,  le  malade  est  envoyé  à  Vincennes. 

XXIÏI.  —  Pieds  bots. 

i°  Valgus  douloureux  ou  tarsalgie  des  adolescents. 

<r,n  ,.„„  \  18  hommes,  18  améliorés  ou  guéris  |n        l 

27  cas  '   r.  r,  n  ^  0  mort. 

/   9  femmes,     9      —  —    ) 

Presque  tous  les  malades  exerçaient  une  profession  qui  les 
obligeait  à  rester  debout  et  à  marcher  une  grande  partie 
de  la  journée.  Les  hommes  étaient  garçons  de  café,  de  mar- 
chands de  vins  ou  garçons  d'épiciers  et  de  pâtissiers,  ap- 
prentis de  commerce,  télégraphistes  ;les  filles  étaient  blan- 
cliisseuses,  domestiques,  employées  pour  faire  des  courses 
chez  des  modistes  ou  des  commerçants. 

Après  la  profession,  la  cause  principale  du  valgus  dou- 
loureux est  le  jeune  âge.  Parmi  nos  27  malades,  19  avaient 
de  15  à  17  ans,  5  de  17  à  20  ans  ;  3  seulement  avaient  dé- 
passé 20  ans. 

Ainsi  donc  la  station  debout  et  la  marche  prolongées 
chez  les  adolescents,  c'est-à-dire  à  un  âge  où  le  squelette 
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du  pied  est  en  voie  de  développement,  affaissent  la  voûte 
plantaire  et  produisent  une  entorse  médio-tarsienuc;  chro- 
nique. De  là  des  douleurs,  des  contractures  musculaires, 
en  particulier  des  muscles  péroniers,  et  une  déformation 
du  pied  caractérisée  par  l'effacement  du  creux  plantaire,  par 
l'abaissement  du  bord  interne  du  pied  et  par  le  renverse- 
ment en  dehors  du  bord  externe.  Il  se  produit  ainsi  un  pied 
plat  accidentel,  qui  disparaît  pendant  le  repos  de  la  nuit, 
mais  qui  devient  permanent,  si  le  jeune  malade  n'est  pas 
soustrait  aux  causes  de  la  déformation. 

Le  pied  gauche,  qui  appartient  au  membre  dont  le  déve- 
loppement et  la  musculature  sont  le  moins  complets,  a  été 
le  plus  souvent  affecté  (10  fois)  ;  tandis  que  le  pied  droit  a 
été  plus  rarement  pris  (2  fois).  Mais  il  est  arrivé  assez  sou- 
vent (9  fois)  que  les  deux  pieds  soient  atteints  en  même 
temps;  et,  dans  ce  cas,  c'est  généralement  le  pied  gauche 
qui  est  le  plus  déformé. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  quarante- 
sept  jours.  Mais  ce  temps  ne  suffit  pas  pour  guérir  la  tar- 
salgie  des  adolescents.  Presque  toujours  les  malades  sor- 
taient avec  un  appareil  pour  garder  le  repos  chez  eux. 

Notre  traitement  a  consisté  à  prescrire  le  repos  sans 
marcher,  à  faire  des  frictions,  des  massages  et  des  élec- 
trisations  sur  le  pied  et  la  jambe,  à  immobiliser  le  membre 
dans  une  bonne  position;  plus  tard, à  faire  porter  des  chaus- 
sures soutenant  le  creux  plantaire  par  un  relief  de  la  se- 
melle. 

2°  Pied  bot  hystérique. 

j4  hommes,  2  guéris,  2  améliorés. 
10  casjg  fgjjjjj^es^  5      _     i        __ 

Sous  le  nom  de  pied  bot  hystérique,  le.  comprends  les  dé- 
formations du  pied,  qui  sont  produites  par  une  contracture 
permanente  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  et  qui 
surviennent  chez  des  hystériques  ou  chez  des  sujets  à  tem- 
pérament hystérique. 

Une  contusion  de  la  jambe  (4  cas,  obs.  66  et  67)),  une  en- 
torse tibio-tarsienne  (2  cas),  une  arthrite  du  gros  orteil 
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(1  cas),  un  durillon  très  douloureux  du  gros  orteil  (1  cas). 
ont  été  les  causes  déterminantes  de  la  contracture.  Dans 
2  cas,  chez  des  femmes,  hystériques  avérées,  la  contrac- 
ture ne  reconnaissait  aucune,  cause  appréciable  (obs.  65}. 

Presque  tous  les  malades  étaient  jeunes  et  n'avaient  pas 
dépassé  24  ans.  Deux  malades  seulement  avaient  l'un, 
homme,  45  ans,  l'autre,  femme,  47  ans. 

Le  pied  bot  équin,quis'estcombiné  leplussouventavecun 
varus  plus  ou  moins  prononcé,  a  été  observé  8  fois;  ce  qui 
revient  à  dire  que  c'est  la  contracture  des  muscles  exten- 
seurs qui  a  été  la  plus  fréquente.  2  fois  seulement  le  pied 
bot  appartenait  à  la  variété  du  pied  bot  talus  (obs.  68)  ;  et, 
dans  ces  cas,  la  contracture  affectait  le  jambier  antérieur  et 
les  muscles  fléchisseurs  du  pied. 

7  malades  ont  été  soumis  à  l'électrisation,  4  ont  guéri. 
Chez  le  5'  malade  il  a  fallu  ajouter  à  l'électrisation  le  bro- 
mure de  potassium  à  dose  élevée  pour  obtenir  la  guérison. 
Chez  les  6'  et  7'  malades  l'électrisation  a  échoué. 

L'aimantation  ne  m'a  donné  aucun  résultat. 

La  suggestion  pendant  le  sommeil  hypnotique  chez  une 
jeune  fille  de  16  ans,  très  hystérique,  parait  avoir  procuré 
la  guérison.  Mais  cette  jeune  tille  était  restée  soixante-sept 
jours  dans  le  service,  et  le  repos  pourrait  bien  avoir  eu  au- 
tant de  part  à  la  guérison  que  les  impressions  suggestives. 

Les  2  malades  qui  avaient  résisté  à  l'électrisation,  ont  été 
soumis,  l'un,  au  redressement  pendant  la  chloroformisation, 
l'autre  à  des  sections  tendineuses  puis  à  une  immobilisa- 
tion du  pied.  Ils  n'ont  été  qu'améUorés. 

La  durée  du  traitement  par  l'électrisation  a  été  de  qua- 
torze jours. 

Obs.  65.  —  Pied  bot  hystérique.  —  G...  (Clémence),  âgée  de 
16  ans,  exerçant  la  profession  de  repasseuse,  entre  le  7  sep- 
tembre 1881.  Son  pied  droit  est  dans  l'attitude  du  pied  bot 
équin  varus, et  cette  déformation  est  survenue  sans  cause. Par 
des  pressions  et  par  des  efforts  avec  les  mains,  je  cherche  à 
modifier  cette  attitude,  sans  pouvoir  y  parvenir.  Tous  les  mus- 
cles de  la  jambe  sont  contractures,  et  la  prédominance  des 
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extenseurs  sur  les  fléchisseurs  produit  l'état  d'extension  for- 
cée. Il  n'y  a  aucune  lésion  des  os  ni  des  articulations  du  pied. 
La  contracture  des  muscles  est  survenue  sans  cause  locale  ap- 
préciable. 

Mais  on  a  affaire  à  une  jeune  fille  qui  a  des  attaques  d'hys- 
térie. Toute  la  moitié  droite  du  corps  est  insensible,  notam- 
ment la  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  de  la  langue.  Il  y  a 
de  la  dyschromatopsie  à  droite. 

L'aimantation  des  muscles  de  la  jambe,  avec  un  puissant  ai- 
mant prêté  par  mon  collègue  le  D""  Dumontpallier,  échoue  com- 
plètement. L'électrisation  rend  la  contracture  moins  intense, 
mais  ne  la  fait  pas  disparaître.  J'ajoute  aux  séances  d'électri- 
sation  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  trois  grammes  par 
jour.  Au  bout  de  dix-neuf  jours  de  ce  traitement,  la  contrac- 
ture des  muscles  de  la  jambe  cesse,  le  pied  droit  reprend  sa 
position  naturelle,  et  la  malade  peut  marcher  sans  la  moindre 
gène.  Mais  la  dyschromatopsie  et  l'hémianesthésie  persistent 
à  droite. 

J'ai  lieu  de  croire  que  la  guérison  du  pied  bot  hystérique  a 
été  définitive,  car  cette  jeune  malade,  qui  devait  revenir  à  la 
Pitié  dans  le  cas  d'un  retour  de  sa  contracture,  n'a  pas  été 
revue. 

Obs.  66.  "—Pied  bot  tfquiv.  varus  •par  contracture  traumatique 
des  muscles  de  ta  jambe  (publiée  par  M.  Barbier  in  Bul.  de  la 
Société  clinique  de  Paris,  t.  VIII,  p.  151,  18S4).  —  Le  nommé 
de  L...  (Paul-Louis),  âgé  de  22  ans,  exerçant  la  profession 
d'écuyer  à  l'Hippodrome,  entre  dans  mon  service  le  18  fé- 
vrier 1884,  salle  Broca,  n°  29. 

La  veille  de  son  admission,  il  fut  renversé  par  une  voiture 
de  place,  dont  les  roues  lui  passèrent  sur  les  jambes  et  en  par- 
ticulier sur  la  jambe  gauche.  Soit  à  la  suite  de  l'émotion  pro- 
duite par  l'accident,  soit  que  déjà  les  contractures  se  soient  ma- 
nifestées à  ce  moment,  il  ne  put  marcher  pour  rentrer  chez 
lui,  et  ce  n'est  que  dans  la  nuit  (l'accident  étant  arrivé  assez 
tard  dans  la  soirée),  qu'il  s'aperçut  de  la  déformation  de  son 
pied  gauche,  telle  qu'elle  se  présente  aujourd'hui. 

I/attitude  du  membre  atteint  se  caractérise  en  deux  mots  : 
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c'est  un  pied  bot  varus  éqiiin  très  accentué.  L'extension  et  la 
rotLition  du  pied  sont  tellement  prononcées,  que  l'astragale 
est  subluxé  et  que  la  tète  de  cet  os  tait  une  saillie  notable  à 
la  partie  antérieure  du  cou-de-pied.  La  voûte  plantaire  est 
plus  concave  qu'à  l'état  normal.  Les  orteils  sont  lortement 
étendus  sur  le  dos  du  pied. 

Le  pied  n'est  pas  absolument  fixe  dans  sa  position  extrême. 
De  temps  en  temps  l'attitude  semble  se  relâcher  ;  mais,  soit 
spontanément,  soit  à  l'occasion  d'un  mouvement  ou  de  toute 
autre  excitation,  le  pied  reprend  sa  position  vicieuse,  exagé- 
rée,après  une  série  de  contractions  successives,  et  comme  par 
sauts. 

Tout  effort,  tenté  dans  le  but  de  redresser  le  membre,  occa- 
sionne des  douleurs  intolérables  et  sans  résultat  aucun.  A  la 
suite  de  ces  tentatives,  le  pied  est  fixé  au  maximum  de  dépla- 
cement. 

Lorsqu'on  fait  lever  le  malade,  il  est  facile  de  s'apercevoir 
que  la  marche  est  presque  impossible  ;  le  poids  du  corps  repose 
sur  la  pointe  du  pied  et  sur  la  partie  antérieure  de  son  bord 
externe. 

Il  n'existe  ni  ecchymose,  ni  trace  de  contusion  sur  la  peau 
de  la  jambe.  Une  douleur  vive,  que  l'on  provoque  par  la  pres- 
sion au-dessous  de  la  tête  du  péroné,  la  présence  sur  le  côté  ex- 
terne de  la  jambe  d'une  zone  d'anesthésie,  pourraient  faire 
songer  à  une  fracture  directe  de  la  partie  supérieure  du  pé- 
roné, fracture  dont  les  fragments  auraient  lésé  le  nerf  sciati- 
que  poplité  externe;  mais  l'examen  attentif  du  malade  éloigne 
cette  hypothèse.  Une  paralysie  ou  une  excitation  du  nerf  scia- 
tique  poplité  externe  ne  produirait  pas,  en  raison  de  sa  dis- 
tnbution  anatomique,  l'aspect  spécial  que  présente  le  pied. 
Les  muscles  antérieurs  de  la  jambe  et  le  soléaire,  peut-être  le 
jambier  postérieur,  sont  seuls  intéressés  ;  les  péroniers  laté- 
raux, comme  nous  le  verrons,  sont  intacts. 

On  constate,  d'ailleurs,  qu'il  existe  au  devant  de  la  tète  de 
l'astragale,  sous  la  peau  violemment  tendue  qui  la  recouvre, 
un  filet  nerveux,  le  nerf  musculo-cutané,  dont  les  fonctions 
sensitives  sont  exaspérées.  Le  moindre  contact  suffit  pour  dé- 
terminer une  douleur  très  vive,  et,  phénomène  capital,  la 
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contracture  semble  être  plus  rigide  après  chaque  excitation. 
L'interligne  articulaire  tibio-tarsien  est  également  très  dou- 
loureux. Il  en  est  de  même  des  faisceaux  fioreux  périarticu- 
îaires.  L'entorse  permanente  que  subit  l'articulation,  du 
fait  de  la  contracture,  explique  suffisamment  ce  phénomène, 
du  reste  plus  marqué  à  la  partie  externe. 

L'exploration  électrique  vient  confirmer  ce  qu'on  supposait 
déjà  au  sujet  de  l'état  des  muscles  cités  plus  haut.  Quel  que 
soit  le  mode  d'électrisation,  galvanique  ou  faradique,  ils  ne 
réagissent  pas.  Par  contre  l'excitation  portée  sur  les  pèroniers 
latéraux  donne  les  résultats  suivants  :  rotation  du  pied  en 
dehors,  jusqu'à  un  degré  voisin  de  la  position  normale,  hor- 
mis l'extension  qui  persiste.  Mais  dès  qu'on  cesse  d'appliquer 
les  électrodes,  le  pied  bot  se  reconstitue. 

Après  avoir  essaj^é,  mais  en  vain,  de  ramener  le  pied  à  sa 
position,  le  malade  étant  éveillé,  M.  Polaillon  renonce  à  ces 
tentatives  extrêmement  douloureuses,  et  le  21  février,  le 
malade  est  soumis  aux  inhalations  de  chloroforme.  A  peine  la 
période  de  résolution  commence-t-elle,  que  le  pied,  jusque-là 
maintenu  en  rigidité  presque  absolue,  retombe  inerte.  La 
contracture  a  cessé,  brusquement,  d'un  seul  coup.  Les  mouve- 
ments provoqués  se  font  sans  roideur  aucune.  De  plus,  il  n'y  a 
ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation  qui  puisse  faire  soup- 
çonner une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

On  applique  alors  une  attelle  plâtrée  en  étrier,  maintenant 
solidement  le  pied  dans  sa  position  normale. 

L'appareil  fut  bien  supporté,  à  part  quelques  douleurs 
vagues  dans  le  mollet. 

Le  11  mars  (dix-huit  jours  après),  on  enlève  l'appareil  plâ- 
tré, et  l'on  voit  se  reproduire  avec  les  mêmes  caractères  les 
contractures  du  début.  Rien  n'est  changé  au  tableau  ;  peut- 
être  la  pression  est-elle  moins  douloureuse  au-dessous  de  la 
tête  du  péroné. 

Après  quelques  jours  d'expectation,  pendant  lesquels  l'atti- 
tude du  membre  n'a  pas  varié,  on  remet  un  deuxième  appa- 
reil, en  y  ajoutant  une  attelle  plantaire.  Le  malade  a  été  de 
nouveau  chloroformé  et,  de  nouveau,  la  contracture  a  cessé 
dès  la  période  de  résolution. 
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Le  l*""  avril,  le  malade  voulut  quitter  l'hôpital.  Il  sortit  avec 
son  appareil. 

L'observation  serait  forcément  incomplète,  si  quelques 
temps  après,  il  n'avait  pris  lui-même  la  peine  de  nous  écrire. 
La  contracture  avait  persisté  encore  un  certain  temps,  puis 
environ  quinze  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  avait 
brusquement  disparu  sans  laisser  de  traces. 

Comme  antécédent,  il  ncus  a  affirmé  n'avoir  eu  aucun  acci- 
dent nerveux.  Mais  c'est  un  individu  à  intelligence  peu  déve- 
loppée; en  outre,  il  est  facile  de  s'apercevoir  que  c'est  un  in- 
dividu fatigué,  et  il  est  probable  qu'il  se  livre  à  des  excès  al- 
cooliques ou  autres. 

Obs.  67,  —  Pied  bot  varus  équin  par  coyilraciure  traumati- 
qiie  chez  une  jeune  femme  qui  ncst  pas  une  hystérique  franche. 
(Obs.  recueillie  par  M.  Barbier  et  publiée  in  Bul.  de  la  Société 
clinique,  t,YIII,  p.  154,  1884.)  —  La  nommée  D...  (Adèle), 
âgée  de  20  ans,  domestique,  entre  le  18  octobre  1884  à  la 
Pitié,  salle  Gerdy,  n°  12. 

C'est  une  femme  d'une  mauvaise  constitution,  portant  sur 
le  cou  des  traces  d'anciens  abcès  froids  et  soufïrant  encore 
à  l'heure  actuelle  d'un  abcès  froid  du  sein  droit.  En  dehors 
de  ces  manifestations,  elle  n'accuse  aucune  autre  maladie. 
Quoique  habitant  Paris,  elle  fut  réglée  tard,  à  18  ans,  et  la 
menstruation  fut  toujours  irréguliére. 

Elle  n'a  pas  d'antécédents  nerveux  bien  accusés  dans  sa 
famille,  sauf  une  de  ses  tantes,  âgée  de  54  ans,  qui,  depuis 
quelques  années,  est  sujette  à  des  attaques  avec  perte  de  con- 
naissance. Quant  à  elle,  à  part  quelques  crises  convulsives 
vers  l'âge  de  six  ans,  elle  n'a  jamais  eu  d'attaque  hystérique 
franche.  Mais  elle  est  extrêmement  susceptible  aux  émotions, 
de  quelque  nature  qu'elles  soient.  A  plusieurs  reprises,  des 
envies  qu'elle  éprouvait;  ont  provoqué  des  vomissements  bi- 
leux  abondants. 

Il  y  a  neuf  mois,  ayant  fait  une  chute  sur  son  genou  gauche, 
elle  vit  se  développer,  indépendamment  d'un  léger  gonflement 
du  genou,  une  roideur  du  pied  gauche,  mais  peu  prononcée, 
car,  tout  ea  boitant  fortement,  elle  put  continuer  son  métier. 
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Cependant,  déjà  à  cette  époque,  le  pied  était  en  varus  équin 
comme  aujourd'liui. 

Au  mois  de  novembre  1882,  elle  a  l'auriculaire  droit  écrasé 
en  fermant  le  magasin  où  elle  était  emploj'ée.  Cet  accident 
nécessita  l'amputation  du  doigt,  amputation  qui  fut  faite  à  la 
Charité,  dans  le  service  du  D^  Després.  Après  l'opération,  la 
malade  veut  uriner,  mais  en  vain.  Il  existe  une  rétention 
complète  d'urine,  et  depuis  cette  époque,  elle  en  est  réduite 
à  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour. 

M.  Després  lui  applique,  en  même  temps  et  à  plusieurs 
reprises,  des  pointes  de  feu  sur  la  région  contracturée,  mais 
sans  résultat.  C'est  également  pendant  son  séjour  à  la  Charité, 
qu'elle  eut  une  hémoptj'sie  ;  ses  régies  n'avaient  pas  eu  lieu  à 
l'époque  habituelle. 

Elle  sort  de  la  Charité  boitant  toujours.  Sans  cause  appré- 
ciable, la  contracture  s'exagère  de  plus  en  plus,  au  point  de 
ne  plus  lui  permettre  la  marche  qu'avec  des  béquilles,  et  elle 
entre  à  la  Pitié. 

On  constate  alors  l'existence  d'un  pied  bot  varus  équin  très 
prononcé,  amenant  une  déformation  permanente  du  pied.  La 
marche  est  impossible.  Les  mouvements  qu'on  essaie  d'im- 
primer à  l'articulation  tibio-tarsieuue  sont  horriblement  pé- 
nibles, et  il  est  impossible  de  ramener  le  pied  à  sa  position 
normale.  On  constate  en  même  temps  une  anesthésie  com- 
plète, à  droite  comme  à  gauche,  jusqu'à  une  ligne  circulaire 
passant  au-dessus  des  clavicules.  Les  piqiires  saignent  du 
côté  droit  seulement.  L'interligne  articulaire  tibio-tarsien  est 
douloureux  à  la  pression,  surtout  au  côté  externe  et  anté- 
rieur. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  le  22  octobre,  on  la  chlo- 
roformise,  la  contracture  cesse,  pour  reparaître  à  mesure  que 
la  malade  se  réveille,  et  reprendre  son  intensité  première. 

Le  23  et  les  jours  suivants,  on  essaie  la  métallothérapie  (ar- 
gent, zinc),  sans  résultat. 

Le  27.  On  laisse  un  aimant  dans  son  lit  à  gauche. 

Le  29.  Rien  n'est  changé  dans  l'état  local.  Par  contre,  elle 
se  plaint  de  ne  pouvoir  librement  se  servir  de  son  bras  gauche. 
Et  de  fait,  il  y  a  de  la  raideur  du  coude  et  de  l'épaule.  L'ex- 
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tension  de  Tavant-bras  est  douloureuse,  la  pression  du  bras, 
et  plus  particulièrement  au  niveau  du  nerf  cubital,  est  très 
pénible. 

Le  30.  L'aimant  n'ayant  rien  produit,  on  a  recours  à  l'élec- 
tricité. Les  courants  continus  ne  donnent  rien.  Les  courants 
interrompus  font  contracter  normalement  les  muscles  du  côté 
sain,  ainsi  que  ceux  du  côté  opposé  au-dessus  du  genou  ;  mais 
ceux  de  la  jambe  sont  inexcitabîes.  La  sensibilité  électrique 
est  nulle  à  gauche,  normale  à  droite. 

Le  soir  on  constate  que  la  sensibilité  est  revenue  à  droite: 
la  malade  perçoit  les  fortes  piqiires.  La  sensibilité  est  toujours 
nulle  à  gauche.  De  ce  côté,  on  constate  également  une  exa- 
gération manifeste  de  la  sécrétion  sudorale  ;  le  pied  est  cou- 
vert de  gouttelettes  de  sueur.  La  malade  a  remarqué  souvent 
d'elle-même  ce  phénomène. 

Pendant  le  mois  de  novembre,  la  malade  reste  dans  l'état 
où  elle  se  trouvait  à  son  entrée,  sauf  que  les  raideurs  du 
membre  supérieur  ont  disparu.  A  plusieurs  reprises,  on  ap- 
plique des  courants  continus,  sans  résultat. 

On  l'hypnotise  plusieurs  fois  par  occlusion  des  yeux  ;  pen- 
dant le  sommeil  provoqué  la  contracture  persiste. 

Dans  les  derniers  jours  de  novembre,  elleaccuse  une  impossi- 
bilité absolue  de  manger.  Il  existe  un  spasme  des  muscles  du 
pharynx,  étendu  également  aux  muscles  masticateurs.  Il  y  a 
un  léger  degré  de  trismus.  Ces  accidents  ne  persistèrent  pas  ; 
la  menace  du  cathétérisme  œsophagien  a  bien  pu  être  pour 
quelque  chose  dans  leur  disparition.  On  constate  égalementque 
la  sensibilité  a  disparu  de  nouveau  à  droite,  même  la  sensibi- 
lité électrique. 

Jusqu'à  aujourd'hui,  aucune  modification  ne  s'est  produite 
dans  son  état.  Ajoutons  que  le  réflexe  tendineux,  normal  à 
droite,  est  manifestement  exagéré  à  gauche.  Les  organes  des 
sens  sont  également  atteints,  et  le  doigt  introduit  dans  l'isthme 
du  gosier  ne  produit  aucun  réflexe  nauséeux. 

Au  milieu  de  décembre,  elle  contracte  dans  la  salle  un  éry- 
sipèle  de  la  face,  ce  qui  oblige  M.  Polaillon  à  la  faire  passer, 
le  17  décembre,  dans  un  service  de  médecine. 

Cette  malade  a  été  perdue  de  vue.  Mais  il  est  bien  probable 
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que  les  désordres  moteurs  et  sensitifs  ont  persisté  pour 
s'amender,  disparaître,  revenir  encore  avant  de  disparaître 
définitivement. 

Obs.  68.  —  Pied  bot  talus  par  contracture  de%  fléchisseurs 
chez  tm  alcoolique .  —  J...  (Jules),  âgé  de  45  ans,  employé  de 
commerce,  entre  le  24  septembre  1892,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié.  Il  a  fait  des  excès  alcooliques  pendant  de  nombreuses 
années.  Actuellement  il  a  une  grande  surexcitation  du  système 
nerveux,  confinant  à  l'hystérie. 

Il  y  a  quelques  mois,  un  durillon  de  la  face  plantaire 
du  gros  orteil  droit  le  faisant  beaucoup  souffrir,  il  prit  l'habi- 
tude de  marcher  en  relevant  la  pointe  du  pied.  Peu  à  peu  il 
ne  marcha  plus  qu'en  appuyant  sur  le  talon,  et  son  pied  prit 
l'attitude  du  pied  bot  talus. 

A  l'arrivée  du  malade,  je  constate  que  le  pied  droit  est  for- 
tement fléchi  sur  la  jambe,  et  que  cette  attitude  existe,  soit 
pendant  le  repos  au  lit,  soit  pendant  la  marche  qui  est  très 
pénible.  Le  tendon  du  jambier  antérienr  fait  une  forte  saillie 
sur  le  cou-de-pied.  Non  seulement  le  jambier  antérieur  est 
contracture,  mais  encore  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et 
l'extenseur  commun  des  orteils  sont  le  siège  de  la  même  affec- 
tion. 

Le  repos  et  toutes  les  manœuvres  pour  étendre  le  pied  res- 
tent sans  résultat.  Le  pied  est  immobilisé  dans  la  flexion,  et 
l'obstacle  des  mouvements  réside  bien  dans  la  contracture  et 
la  rétraction  invincibles  des  fléchisseurs.  C'est  dans  ces  con- 
ditions que  je  me  décide  à  intervenir. 

Le  27  septembre,  le  malade  étant  endormi  par  le  chloroforme, 
je  pratique  la  section  sous-cutanée,  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  des  tendons  du  jambier  antérieur,  de  l'extenseur  pro- 
pre du  gros  orteil  et  de  l'extenseur  commun  des  orteils.  Après 
ces  sections,  le  pied  peut  être  facilement  étendu.  Je  l'immo- 
bilise dans  l'extension  forcée  à  l'aide  d'une  gouttière  en  plâtre 
moulée  sur  le  membre. 

Le  25  octobre.  J...  (Jules)  est  envoyé  à  l'asile  de  Vincennes. 
Le  pied  droit  est  dans  une  bonne  attitude,  et  il  peut  marcher 
en  appuyant  sur  la  plante  du  pied. 
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Mais  le  23  novembre,  il  rentre  dans  le  service.  La  marche  est 
redevenue  pénible,  quoique  le  pied  soit  à  angle  droit  sur  la 
jambe.  Il  n'y  a  ni  arthrite  tibio-tarsienne,ni  arthrite  du  tarse. 
Mais  les  muscles  de  la  jambe  sont  encore  contractures  et 
douloureux. 

A  défaut  d'une  lésion  quelconque  pouvant  expliquer  le 
trouble  fonctionnel,  cet  état  me  paraît  être  sous  la  dépendance 
d'une  excitabilité  nerveuse  chez  un  hystéro-alcoolique. 

Le  repos  au  lit,  le  bromure  de  potassium,  les  bains  et  les 
douches  sur  la  jambe  ont  confirmé  ce  diagnostic  en  amélio- 
rant de  plus  en  plus  les  douleurs  et  la  contracture  muscu- 
laires. Mais  à  la  fin  de  décembre  1892,  J...  (Jules)  n'était  pas 
encore  guéri. 

3°  Pieds  bots  proprement  dits  [acquis  et  congénitaux). 

10  oas     ^  ^  hommes.  3  opérés,  6  non  opérés. 
}  1  femme,      \  opérée,  0  —       — 

La  rareté  des  pieds  bots  dans  les  services  d'adultes 
s'explique  par  ce  fait  que  les  malades, habitués  à  la  confor- 
mation de  leur  pied,  ne  viennent  pas  réclamer  les  secours 
de  la  chirurgie. 

Parmi  nos  10  cas,  3  appartenaient  à  des  enfants  en  bas 
âge,  7  à  des  adultes. 

7  fois  le  pied  bot  était  d'origine  congénitale  ;  3  fois  il  était 
acquis,  à  la  suite  d'un  trouble  nerveux  datant  de  l'enfance, 
à  la  suite  d'une  altitude  vicieuse  et  d'une  rétraction  des 
extenseurs  pendant  le  cours  d'un  phlegmon  ditfus,  à  la  suite 
d'une  fracture  compliquée  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia. 

La  variété  de  pied  bot  varus  équin  a  été  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  (9  cas).  Le  varus  simple  avec  enroulement 
du  pied  en  dedans  ne  compte  qu'un  cas. 

4  malades  ont  été  opérés  par  la  section  du  tendon  d'Achille, 
le  redressement  du  pied  et  l'immobilisation  dans  un  appa- 
reil plâtré.  Ils  ont  tous  obtenu  un  bon  résultat,  c'est-à-dire 
que  le  pied  a  été  redressé  et  que  la  marche  était  devenue 
aussi  facile  qu'avec  le  pied  sain.  Chez  un  enfant  de  six  ans, 
P.  7 
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je  ne  me  suis  servi  que  des  appareils  orthopédiques.  J'ai 
perdu  cet  enfant  de  vue,  lorsque  l'amélioration  touchait 
presque  à  la  guérison. 

Sur  5  malades  qui  portaient  des  pieds  bots  osseux,  3  vou- 
lurent garder  leur  déformation.  Le  4*=  avait  bonne  envie  d'être 
opéré,  et  je  me  proposai  de  faire  chez  lui  la  résection  cunéi- 
forme du  tarse,  mais  il  fut  impossibh^  de  l'endormir  par  le 
chloroforme  (obs.  70).  Le 5%  qui  avait  été  apporté  dans  le 
service  pour  des  plaies  de  poitrine  faites  dans  une  intention 
de  suicide,  succomba  à  ses  blessures  (son  décès  comptera 
dans  la  statistique  des  plaies  de  poitrine).  Il  portait  un  pied 
bot  accidentel  qui  fut  disséqué  par  M.  Routier.  Cette  dissec- 
tion lui  servit  à  démontrer,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris 
1881),  que  l'attitude  vicieuse  du  pied  entraine  assez  rapi- 
dement des  lésions  osseuses,  ligamentaires  et  musculaires 
(obs.  69). 

Obs.  60.  —  Vai'us  éc/uin  gauche  consécutif  à  une  fracture 
compliquée  de  V extrémité  supérieure  du  tibia  (thèse  pour  le 
doctorat  de  M.  Routier,  1881,  p.  33).  En  résumé.  — X...,  âgé 
de  35  ans,  entre  le  2  juin  1881,  salle  Broca,  n°  44,  dans  le 
service  de  M.  Poiaillon,  pour  des  blessures  qu'il  s'était  faites 
dans  l'intention  de  se  suicider. 

Sa  santé  avait  toujours  été  bonne.  Il  avait  été  soldat,  et  par 
conséquent  il  ne  peut  être  soupçonné  d'avoir  eu  un  pied  bot 
congénital. 

En  1872,  il  est  tombé  de  quarante-cinq  pieds  de  haut,  et  cette 
chute  produisit  une  fracture  de  la  partie  moyenne|de  la  cuisse 
gauche  et  une  fracture  sous-condjdienne  du  tibia  droit,  les 
deux  fractures  sans  plaies. 

Il  fut  porté  à  l'hôpital  de  Blois.  Là,  il  eut  des  phlegmons 
consécutifs,  car  il  porte  des  cicatrices. 

La  fracture  de  la  cuisse  ne  s'est  pas  consolidée.  Mais  la 
pseudarthrose  de  ce  côté  ne  nous  occupe  pas. 

A  droite,  le  pied  est  en  varus  équin  troisième  degré.  Les 
orteils  sont  fortement  dans  l'extension  et  le  bourrelet  sous- 
métatarsien  les  déborde  même  un  peu.  Le  talon  est  à  peine 
appréciable.    Il  ne  fait  pas    saillie  en    arrière   du  tendon 
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d'Achille  et  paraît  déjeté  en  dedans.  Le  seul  mouvement  vo- 
lontaire possible  est  un  peu  d'extension,  qui,  en  même  temps, 
augmente  le  varus. 

Quand,  avec  la  main,  on  veut  corriger  la  difformité,  on 
s'aperçoit  vite  qu'elle  est  irréductible.  Le  jambier  antérieur, 
le  triceps  sont  tendus  tour  à  tour  par  ces  efforts  et  le  pied 
est  animé  de  mouvements  de  trémulation. 

Le  malade  étant  mort  de  ses  plaies  de  poitrine,  M.  Routier 
trouva,  du  côté  du  pied,  les  altérations  suivantes  : 

Les  muscles  sont  grêles  et  un  peu  jaunes.  Ils  étaient  déjà 
trop  vieux  pour  permettre  un  examen  histologique. 

Sous  la  peau,  la  graisse  est  abondante,  et  forme  des  paquets 
sous  les  articulations  métatarso-phalangiennes  et  sur  la  face 
interne  du  talon. 

Les  orteils  sont  subluxés  en  arrière.  Les  tendons  extenseurs 
font  corde. 

Le  tendon  d'Achille  s'insère  sur  le  calcanéum,  mais  il 
n'existe  pas  de  séreuse  entre  Tos  et  le  tendon,  et  celui-ci 
paraît  être  reporté  en  dedans,  en  même  temps  que  le' calca- 
néum semble  avoir  fui  en  haut  et  en  dehors. 

Cet  os  semble  raccourci  et  courbé  de  façon  à  présenter  une 
concavité  interne. 

Angle  saillant  au  niveau  de  l'articulation  cuboïdienne.  Les 
muscles  courts  de  la  plante  semblent  partir  en  masse  de  la 
tubérosité  interne  du  calcanéum,  et  les  tissus,  entre  cette 
tubérosité  et  la  malléole  interne,  tissus  qui  recouvrent  les 
coulisses  tendineuses,  sont  lardacés. 

L'articulation  ti bio-tarsienne  présente  des  lésions  intéres- 
santes. Les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  sont  épais, 
lardacés.  L'astragale  est  en  abduction  forcée  et  ses  mouve- 
ments sont  à  peu  près  nuls. 

Le  cartilage  d'encroûtement  du  tibia  est  traversé  de  droite 
à  gauche  par  une  fissure  à  bords  mousses.  Il  présente,  comme 
celui  de  l'astragale,  une  couleur  rouge.  Celui-ci  offre,  de  plus, 
plusieurs  érosions,  surtout  sur  la  lèvre  interne  de  la  poulie, 

Adhérences  nombreuses  entre  les  malléoles  et  les  faces 
latérales  de  l'astragale.  Du  côté  interne,  il  n'y  a  plus  vestige 
d'articulation. 
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Le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  dont  les  cartilages  sont  aussi 
malades,  sont  subluxés  en  dedans  et  en  bas.  Un  tissu  lardacé 
épaissit  tous  les  ligaments. 

Le  calcanéum  est  immobilisé  par  rapport  à  l'astragale  ou  à 
peu  prés.  Il  est  aussi  descendu  que  possible,  et  ici  on  voit 
bien  qu'à  cause  du  plan  incliné,  il  a  tourné.  L'extrémité  de  la 
surface  postérieure  articulaire  de  l'astragale  le  déborde  en 
arriére. 

Ces  surfaces  paraissent  malades.  Il  y  a  comme  des  adhé- 
rences vers  les  parties  internes. 

J'ai  donné  cette  description,  parce  que  les  autopsies  de 
pieds  bots  acquis  sont  très  rares.  Toutes  ces  lésions  sont 
secondaires,  et  il  a  suffi,  comme  le  fait  remarquer  j\1.  Rou- 
tier, d'une  attitude  vicieuse  pendant  huit  années  pour  les 
réaliser  chez  cet  homme,  ancien  soldat  et  bien  portant. 

Obs.  70.  —  C...  (Eugène),  âgé  de  30  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  polisseur,  est  entré  le  P"  juin  1889  pour  un  pied 
bot  osseux  varus  équin.  Il  a  des  habitudes  alcooliques  et,  en 
même  temps,  il  prend  assez  fréquemment  des  attaques  d'épi- 
lepsie. 

Il  était  indiqué  de  faire  chez  ce  malade  la  résection  cunéi- 
forme du  tarse  pour  redresser  le  pied,  et  le  patient  avait 
accepté  cette  opération  avec  empressement. 

Le  10  juin,  toutes  mes  dispositions  sont  prises  pour  faire 
cette  opération. 

A  10  h.  42  un  de  mes  internes  commence  la  chloroformi- 
sation,  par  le  procédé  de  la  compresse,  avec  du  chloroforme 
ordinaire.  Au  bout  de  cinq  minutes,  le  patient  accuse  quel- 
ques bourdonnements  d'oreilles.  A  10  h.  53  période  d'excita- 
tion. A  10  h.  56,  je  veux  commencer  l'opération,  mais  je  suis 
obligé  de  m'arrêter  aussitôt,  car  il  y  a  une  absence  complète 
d'anesthésie.  On  continue  à  donner  du  chloroforme  sans  ré- 
sultat. Au  lieu  d'avoir  un  engourdissement  de  la  sensibilité, 
le  patient  semble  plutôt  être  dans  un  état  d'hyperesthésie. 

A  11  h.  17,  après  trente-cinq  minutes  de  chloroformisation 
continue,  le  malade  ayant  absorbé  une   grande  quantité  de 
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chloroforme,  qui  l'a  mis  dans  un  état  complet  d'ivresse,  mais 
sans  produire  aucune  anesthésie.  j'ai  cru  prudent  d'arrêter  la 
choroformisation  et  de  remettre  l'opération  à  un  autre  jour. 
Mais  Eugène  C...  n'a  plus  voulu  s'j'  soumettre  et  à  renoncé 
à  se  faire  opérer. 

b.   MALFORMATIONS    CONGÉNITALES   (1). 

XXIV.  —  Malformations  des  orteils. 

^         (  1  homme,     1  opéré,  1  guéri.  ' 

^^^  [  1  femme,     1  non  opéré,  1     — 

Obs.  71.  —  2^J  al  formation  du  quatrième  orteil.  —  M... 
(Emma),  âgée  de  27  ans,  couturière,  entre  dans  mon  service, 
le  12  novembre  1884,  pour  une  entorse  tibio-tarsieune  à 
droite.  Le  A"  orteil  de  son  pied  gauche,  plus  petit  qu'à  l'état 
normal,  était  implanté  en  arriére  des  autres  orteils,  sur  la 
face  dorsale  du  4^  métatarsien,  Il  semblait  que  cet  orteil  avait 
subi  une  luxation  complète  en  haut. 

Cette  difformité  était  congénitale.  Elle  ne  gênait  en  rien  la 
malade.  Par  suite,  aucune  opération  n'était  indiquée. 

Obs.  72.  —  Malformation  du  gros  orteil  (Présentation  du 
malade  à  la  Société  de  chirurgie  le  6  juin  1883,  Bulletin, 
p.  491.)  —  Le  nommé  R...  (Emile),  âgé  de  20  ans,  journalier, 
entre  à  la  Pitié  le  4  mai  1883. 

Il  portait, sur  le  bord  interne  du  pied  gauche,  un  gros  orteil 
difforme  et  articulé  perpendiculairement  à  ladirectiondu  pre- 
mier métatarsien.  Cet  os,  qui  est  un  peu  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  opposé,  se  terminait  en  avant  par  une  extrémité 
arrondie,  comme  s'il  y  avait  eu  une  désarticulation  du  gros 
orteil.  Le  gros  orteil,  au  lieu  de  continuer  la  direction  du 
métatarsien,  s'implantait  à  angle  droit  sur  la  face  interne  de 
la  tète  ai'ticulaire.  H  avait  une  configuration  anormale  :  sa 
première  phalange  étant  implantée   perpendiculairement  au 

(1)  Quelques  pieds  bots  congénitaux  du  ctiapitre  précédent  rentrent 
dans  cette  catégorie. 
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imi: 


métatarsien,  sa  deuxième  phalange  s'articulait  à  attgle  droit 
avec  la  première  et  se  dirigeait  d'avant  en  arriére  parallèle- 
ment au  premier  métatarsien. 

On  pourrait  croire 
que  cette  disposition 
a  été  produite  peu  à 
peu,  depuis  Tenfance, 
par  une  chaussure 
mal  faite,  qui  aurait 
déjeté  l'orteil  en  de- 
dans et  aurait  en  mê- 
me temps  infléchi  sa 
dernière  phalange  en 
arrière.  Mais  il  n'en 
est  rien,  car  la  malfor- 
mation existait  depuis 
la  naissance.  En  ou- 
tre, sur  la  face  posté- 
rieure de  l'orteil  anor- 
mal, et  séparé  de  lui 
par  une  dépression 
cutanée,  on  trouvait 
un  autre  orteil  surnu- 
méraira,  petit  et  atr-o- 
phié. 

Ces  deux  orteils, 
soudés  l'un  à  l'autte, 
jouissaient  de  mouVe- 


FlGlRE  3. 

Malformation  du  gros  orteil  (dessin  par 
M.  Caussade). 


ments  de  flexion  du  côté  de  la  face  plantaire  et  de  mouve- 
ments d'extension,  qui  les  redressaient  sur  le  bord  interne  du 
pied,  La  peau  qui  les  recouvrait,  possédait  la  sensibilité  com- 
mune. 

Ils  constituaient  une  difîormité  extrêmement  gênante  pour 
la  marche.  Cette  gène  avait  augmenté  avec  l'âge.  Dans  ces  der- 
niers temps,  une  marche  un  peu  prolongéedevenait  impossible 
et  occasionnait  des  douleurs  dans  le  pied  et  dans  la  jambe. 

Les  parents  d'Emile  R...  ne  présentent  aucune  malforma- 
tion. Son  pied  droit  est  bien  conformé,  ainsi  qiie  les  quatre 
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derniers  orteils  du  pied  gauche.  Notons,  sans  y  attacher  de 
l'importance,  qu'il  attribue  sa  malformation  à  ce  que  sa  mère, 
étant  enceinte  de  lui,  a  été  serrée  entre  une  voiture  et  la  de- 
vanture d'un  magasin. 

L'opération,  faite  le  12  mai  1883,  a  été  des  plus  simples.  Une 
incision  dorsale  et  une  incision  plantaire  circonscrivent  les 
orteils  à  enlever.  La  désarticulation  se  fait  ensuite  avec  une 
grande  facilité,  en  laissant  les  os  sésamoïdes.  Suture  métal- 
lique, drain.  Guérison  par  première  intention. 

Examen  des  orteils  enlevés.  La  peau  qui  les  recouvre,  est 
épaisse,  calleuse.  Un  ongle  bien  formé  existe  sur  la  face  dor- 
sale de  la  phalangette.  Le  panicule  graisseux  de  la  face  plan- 
taire est  abondant. 

Le  gros  orteil  est  pourvu  de  deux  tendons,  un  extenseur  et 
un  fléchisseur.  Ceux-ci  présentent,  tous  les  deux,  le  même 
trajet  et  la  même  disposition:  arrivés  à  l'extrémité  antérieure 
du  premier  métatarsien,  ils  s'infléchissent  en  dedans,  s'atta- 
chent par  une  expansion  à  l'extrémité  antérieure  de  la  pre- 
mière phalange,  puis  se  coudent  une  seconde  fois  pour  aller 
s'attacher  à  la  deuxième  phalange.  Ils  agissent  sur  les  pha- 
langes à  la  manière  d'un  fil  de  sonnette. 

L'articulation  métatarso-phalangienne  a  la  disposition  nor- 
male. Elle  est  seulement  située  sur  le  côté  de  la  tête  méta- 
tarsienne. L'articulation  phalangienne  est  déformée. 

L'orteil  surnuméraire  est  représenté  par  une  phalange 
aplatie, de  forme  triangulaire, longue  de  deux  ceiitimètres,dont 
la  base  est  réunie  par  des  tissus  fibreux  à  la  seconde  pha- 
lange du  gros  orteil,  et  dont  l'extrémité  porte  l'insertion  d'un 
tendon,  qui  représente  un  muscle  extenseur. 

Opérations  sur  le  Pied. 
XXV.  —  Évidements,  grattages,  extractions  de  séquestres. 

13  opérations. 
7  hommes:  4  guérisons,  1  amél.,  1  non  guéri,  1  mort  (1). 
6  femmes  :  3         —        1     —      0        —         2    — 

(1)  Causée  par  la  maladie  primitive. 
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Presque  toutes  ces  opérations  ont  été  faites  pour  des 
ostéo-arthrites  suppurées,  très  étendues,  de  nature  tuber- 
culeuse. Je  n'ai  relevé  que  1  cas  dans  lequel  la  maladie  pa- 
raissait avoir  pour  origine  une  ostéo-myélite  plilegmoneuse, 
et  2  cas  dans  lesquels  un  traumatisme  antérieur  paraissait 
avoir  été  l'origine  de  l'ostéo-arthrite. 

40  fois  la  maladie  siégeait  sur  le  tarse,  et  3  fois  sur  le 
métatarse  et  les  phalanges. 

Les  opérations  ont  consisté,  selon  les  cas,  à  enlever  les 
séquestres,  à  faire  le  curettage  des  foyers  fongueux,  à 
évider  un  ou  plusieurs  des  os  du  tarse,  souvent  à  cauté- 
riser la  cavité  avec  le  fer  rouge  ou  le  chlorure  de  zinc.  La 
plupart  de  ces  opérations  ont  été  très  sérieuses  et  très 
étendues. 

7  opérés  ont  guéri. 

2  ont  été  améliorés,  conservant  une  fistule. 

1  n'a  retiré  aucun  bénéfice.  Le  mal  a  continué  à  pro- 
gresser et  j'ai  dû  pratiquer  l'amputation  intra-malléolaire 
du  pied. 

3  opérés  sont  morts.  Leur  décès,  survenu  plus  ou  moins 
tardivement,  ne  peut  être  mis  sur  le  compte  de  l'acte  opé- 
ratoire, mais  doit  bien  évidemment  être  attribué  aux  pro- 
grès de  la  maladie  primitive,  c'est-à-dire  de  la  tuberculose 
(obs.  38,  39,41). 

La  durée  moyenne  du  traitement,  depuis  le  jour  de  l'opé- 
ration jusqu'à  la  sortie  de  l'hôpital,  a  été  de  trente-sept 
jours. 

XXVL   —  Résections  articulaires  des  yhalanges  et  des 
métatarsiens. 

^9  hommes,  9  guéris,  /  „         , 
10  ''^^  \  1  femme,      1      -       (  °  ■""■•'• 

Les  lésions,  qui  ont  rendu  ces  opérations  nécessaires, 
sont: 
3  arthrites  tuberculeuses  suppurées. 
1  ostéo-arthrite  avec  nécrose  chez  un  athéromateux. 
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2  fractures  comminutives. 

1  luxation  irréductible  du  gros  orteil  (obs.  12). 

3  orteils  eu  marteau  (obs.  63,  64). 

Quant  à  la  nature  de  la  résection,  je  compte  :  4  résections 
des  articulations  phalangiennes,  5  résections  des  articula- 
tions métatarso-phalangiennes,  1  résection  de  l'os  sésa- 
moïde  interne  du  gros  orteil  (obs.  12). 

La  durée  moyenne  du  traitement,  depuis  le  jour  de  l'opé- 
ration jusqu'à  la  sortie  de  l'hôpital,  a  été  de  vingt  et  un  jours 
pour  les  résections  phalangiennes  et  de  trente-sept  jours 
pour  les  résections  métatarso-phalangiennes. 

La  cicatrisation  s'est  faite  par  réunion  immédiate  chez 
8  opérés.  2  fois  la  plaie  a  suppuré,  laissant,  dans  1  cas,  une 
fistule  que  j'ai  dû  cautériser  avec  une  petite  flèche  de  pâte 
au  chlorure  de  zinc. 


XX VIL  —  Extirpations  des  os  du  tarse. 
4  cas 


\  \  homme,  1  guéri,  0  mort. 
/  3  femmes,  1      —     2    — 


La  cause  de  ces  extirpations  a  été  le  traumatisme  dans 
2  cas,  la  tuberculose  dans  les  2  autres  cas. 

Les  2  extirpations  à  la  suite  de  traumatisme  ont  porté  sur 
l'astragale.  Il  s'agissait  de  deux  femmes,  qui  avaient  une 
luxation  du  pied  avec  large  plaie  et  fracture  du  péronée. 
L'une  des  opérées  a  guéri, l'autre, qui  était  atteinte  d'albumi- 
nurie, a  succombé  à  une  pneumonie  septicémique.  J'ai  déjà 
signalé  ce  fait  dans  la  statistique  des  luxations  du  pied.  Je 
le  rapporte  ici  avec  plus  de  détails  (obs.  73.) 

Obs.  73.  —  Luxation  complète  du,  pied  en  dehors;  large  plaie 
avec  fracture  de  la  malléole  externe  ;  extirpation  de  t astragale; 
albuminurie;  pneumonie  sepUque;  mort.  —  La  nommée  B... 
(Émélie),  âgé  de  50  ans,  exerçant  la  profession  de  journalière, 
est  apportée  à  la  Pitié  le  7  mai  1883. 

On  n'a  pas  de  renseignements  sur  ses  antécédents. 

Pendant  la  nuit,  vraisemblablement  après  des  excès  alcoo- 
liques, elle  est  tombée  dans  un.  escalier.  Elle  essaya  de  se  re- 


106  MEMBRE   INFÉRIEUR. 

lever,  mais  ne  put  y  parvenir  et  resta  sans  secours  pendant 
plus  d'une  heure. 

A  l'hôpital  on  constate,  au  niveau  de  la  malléole  interne  du 
pied  droit,  une  plaie  par  où  font  issue,  d'une  part,  la  mortaise 
péronéo-tibiale  (le  corps  de  ces  os  est  intact),  d'autre  part,  l'as- 
tragale et  une  partie  du  calcanéum.  Le  pied  est  luxé  en  de- 
hors à  angle  droit.  Hémorrhagie  peu  abondante.  Réduction 
absolument  impossible 

L'état  général  est  satisfaisant,  mais  il  y  a  une  grande  su- 
rexcitation alcoolique. 

Anesthésie  par  le  chloroforme.  Extirpation  de  l'astragale, 
qui  ne  tient  plus  que  par  quelques  débris  ligamenteux.  Lavage 
phéniqué,  réduction,  deux  points  de  suture  et  drain.  Pansement 
de  Lister  ;  appareil  plâtré. 

Le  7  mai,  soir.  39%  langue  un  peu  sèche. 

Le  8  mai.  Malgré  le  sulfate  de  quinine  par  prises  de  0  gr.  15 
de  trois  en  trois  heures,  le  soir  SO",?. 

Pansement,  rien  de  particulier. 

Le  9,  Les  sutures,  qui  n'ont  pas  pris,  sont  enlevées.  Langue 
sèche;  faciès  terreux.  Petite  quantité  d'albumine  dans 
l'urine,  pas  de  sucre.  Sulfate  de  quinine  0  gr.  10  toutes  les 
deux  heures,  deux  verres  d'eau  de  sedlitz. 

Le  10.  Nouveau  pansement.  Eschare  superficielle  et  phlyc- 
tènes  à  la  face  antérieure  de  la  jambe.  Le  soir,  fièvre  presque 
tombée.  Le  sulfate  de  quinine  est  continué. 

Le  11.  Pas  de  pansement.  Fièvre  modérée,  cependant  le  fa- 
ciès est  peu  satisfaisant.  Langue  toujours  sèche. 

Les  12,  13  et  14,  38°,2;  38%5  le  marin,  le  soir  40°. 

Le  15.  Fusée  purulente  à  la  face  externe  de  la  jambe.  Ou- 
Terture  au  thermocautère. 

Le  soir,  fièvre  moins  vive.  Toux;  pas  d'expectoration  ;  ma- 
tité  sous  la  clavicule  droite;  râles  crépitants  et  sous-crépitants 
disséminés;  pas  de  souffle. 

Le  16.  L'exaspération  fébrile  vespéi-ale  fait  défaut. 

Le  17.  Faciès  grippé  et  plombé  avec  plaques  cj'aniques, 
subdelirium  continu.  Ecchymoses  sous-cutanées  aux  deux 
membres  inférieurs,  indiquant  des  embolies.  Respiration 
anxieuse. 
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Mort  dans  là  soiréiS. 

Autopsie,  le  19  mai. 

Cœur  flasque,  pas  d'athérôme,  ni  de  lésions  valvulaires. 
Caillot  agonique  dans  le  cœur  droit. 

Poumon  :  congestion  généralisée  du  poumon  gauche,  avec 
points  de  splénisation.  A  droite,  pneumonie  massive  à  l'état 
d'hépatisation  grise  du  lobe  supérieur.  Dans  le  lobe  inférieur, 
mélange  de  congestion  et  de  splénisation.  En  aucun  point  du 
poumon  ni  infarctus,  ni  abcès  métastatiques. 

Foie  gras  ;  pas  d'abcès  métastatiques,  non  plus  que  dans  la 
rate. 

Rems.  Apparence  normale. 

Pied.  Fusée  purulente  dans  la  gaine  des  péroniers  remoûtàiit 
jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  jambe. 

Tendons  exfoliés,  baignant  dans  le  pus. 

Tibia  et  péroné  intacts,  sauf  en  deux  poiiits,  où  la  substance 
osseuse  fait  défaut  par  arrachement  des  ligaments. 

Dans  la  cavité  de  la  plaie,  trois  à  quati'e  petits  débris  osseui 
Un  morceau  de  la  tête  de  l'astragale  adhère  par  uii  faisceau 
ligamenteux  au  scaphoïde. 

Le  tiers  inférieur  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  est 
détachée. 

Le  pus  baigne  les  surfaces  articulaires  antérieures  des  cu- 
néiformes et  du  cuboïde. 

On  a  recherché  dans  les  urines  là  présence  de  l'acide  phé- 
nique,  afin  de  savoir  s'il  n'y  avait  pas  eu  un  certain  degré 
d'intoxication  par  cette  substance.  Mais  les  réactifs  ont  dé- 
montré l'absence  de  la  moindre  trace  d'acide  phéuique. 

La  malade,  qui  était  alcoolique  etalbuminurique,  a  succombé 
à  une  pneumonie  septique,  développée  sous  l'influencé  dii 
traumatisme  accidentel  et  du  traumatisme  opératoire. 

Les  deux  extirpations,  nécessitées  par  la  tuberculose,  otit 
porté,  l'une  sur  le  calcanéum,  l'autre  sur  le  cuboïde.  La 
première  avait  réussi  comme  opération,  mais  l'opérée  est 
morte  de  méningo-encéplialite  tuberculeuse  plus  de  quatre 
mois  après  son  opération  (obs.  40). 

La  seconde,  extirpation  du   cuboïde,  n'a  donné  qu'uti 
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succès  momentané.  Au  bout  de  sept  mois  et  demi,  il  restait 
encore  une  fistule  ;  le  pied  était  fortement  déjeté  en  dehors 
et  ne  pouvait  servir  pour  la  marche.  Le  patient,  nomme  G... 
(Charles), âgé  de  48  ans, mécanicien,  a  dû  rentrer  dans  mon 
service  pour  une  récidive  de  Fatfection  tuberculeuse  dans 
le  tarse.  J'ai  été  obligé  de  lui  amputer  le  pied  quelque 
temps  après  (obs.  120). 

XXVIIT.  —  Ostéotomie. 

1  cas  —  1  femme  guérie. 

Obs.  74.  —  Corisolidation  vicieuse  dune  fracture  du  2*  'méta- 
tarsien, ostéotomie  ciinéiforyne,  guérison  (déjà  citée  obs.  4).  — 
D.,.  (Elise),  âgée  16  ans,  domestique,  entre  le  29  septembre 
1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour  une  douleur  du  pied  droit, 
que  l'on  considéra  comme  une  entorse.  Quelques  jours  aupa- 
ravant, son  pied  ayant  glissé  sur  un  caillou,  elle  fit  un  faux 
pas  et  ressentit  une  vive  douleur.  Cependant  elle  put  ren- 
trer chez  elle,  en  marchant  sur  le  talon  pour  éviter  le  contact 
de  la  plante  du  pied  avec  le  sol. 

A  l'hôpital,  on  constata  du  gonflement  sur  le  dos  du  pied, 
de  la  douleur  dans  la  région  du  2^  métatarsien,  de  l'ecchymose  ; 
mais  on  ne  trouva  aucun  signe  certain  pouvant  mettre  sur  la 
voie  d'une  fracture. 

La  fracture  fut  donc  méconnue  pendant  quinze  jours,  jus- 
qu'au moment  où.  le  gonflement  ayant  disparu,  on  put  sentir 
un  cal  très  net  sur  le  milieu  du  2°  métatarsien. 

La  fracture  était  déjà  vicieusement  consolidée.  Le  fragment 
antérieur  s'était  incliné  en  bas, formant  un  angle  droit  avec  le 
fragment  postérieur,  de  sorte  que  la  tète  du  métatarsien  et 
l'orteil  correspondant  appu3-ait  douloureusement  sur  le  sol 
pendant  la  marche.  La  malade  ne  pouvait  marcher  qu'en  se 
portant  sur  le  talon  et  en  relevant  la  pointe  du  pied. 

Je  lui  proposai  de  remédier  à  cet  état  en  redressant  le  mé- 
tatarsien par  une  ostéotomie. 

Lel8novembre,lamaladeest  endormie  par  le  chloroforme  et 
le  membre  est  ischémie  avec  la  bande  d'Esmarch.  Je  pratique, 
sur  la  face  dorsale  du  deuxième  métatarsien,  une  incision  de 
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quatre  centimètres.  Après  avoir  fait  écarter  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur, j'arrive  sur  le  cal  vicieux.  Avec  un  ciseau  ordinaire, 
j'enlève  un  coin  d'os  sur  la  saillie  formée  par  les  deux  frag- 
ments. Le  métatarsien  est  aussitôt  redressé.  Quelques  points 
de  suture  cutanée,  un  pansement  de  Lister  et  un  appareil 
plâtré  complètent  l'opération. 

Le  23  décembre,  l'appareil  plâtré  fut  enlevé.  L'os  était  con- 
solidé dans  une  bonne  position. 

Le  7  janvier,  Elise  D...  marchait  très  bien  et  sortait  de 
l'hôpital. 

XXÏX.  —  Amputations. 
4°  Amputations  ou  désarticulations  du  gros  orteil. 

22  cas  S  ^^/r'^^'^'o^^"''^'*  N  mort. 
(    3  femmes,  3  guéries.  \ 

Les  causes  de  ces  amputations  ont  été  : 

Le  mal  perforant  grave  dans  43  cas. 

L'ostéo-arthrite  tuberculeuse,  5  cas. 

L'ostéo -arthrite  traumatique  simple,  1  cas. 

Un  durillon  très  douloureux,  4  cas. 

Un  moignon  douloureux  à  la  suite  d'un  écrasement  par 
chemin  de  fer, 4  cas. 

Une  malformation  du  gros  orteil,  4  cas. 

L'amputation  a  été  faite  :  43  fois  dans  la  continuité  de  la 
première  phalange  et  4  fois  dans  la  continuité  de  la  phalan- 
gette. La  désarticulation  du  gros  orteil  a  eu  lieu  8  fois. 

J'ai  noté  que  41  fois  la  réunion  immédiate  avait  été  ob- 
tenue, et  que  8  fois  la  réunion  avait  été  presque  immédiate 
avec  un  peu  de  sphacèle  ou  un  peu  de  suppuration  des 
lèvres  de  la  plaie.  Dans  3  cas,  le  mode  de  cicatrisation  n'a 
pas  été  mentionné. 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été  de  vingt-quatre 
jours  dans  le  cas  de  réunion  immédiate,  et  de  trente-deux 
jours  dans  le  cas  de  cicatrisation  avec  un  peu  de  suppu- 
ration. 

Sur  les  22  opérés,  aucune  mortalité  opératoire.  Je  si- 
gnale toutefois  le  fait  suivant,  dans  lequel  un  décès  est  sur- 
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venu  tardivement  sans  qu'on  puisse  l'attribuer  à  l'amputa- 
tion : 

Obs.  75.  —  Une  femme  D...  (Marie),  âgée  de  60  ans,  mar- 
chande ambulante,  entre  à  la  Pitié  le  20  juillet  1888.  Elle  est 
aflectée  d'une  ostéo-arthri te  suppurée  du  gros  orteil  gauche. 
Elle  est  en  même  temps  glycosurique  à  un  degré  avancé. 

Le  28  juillet,  je  pratique  la  désarticulation  du  gros  orteil. 
Suture  du  lambeau.  Pansement  de  Li^^ter. 

Malgré  le  diabète,  l'opération  guérit  sans  suppurer  par 
réunion  immédiate,  et  la  malade  semblait  hors  d  affaire. 

Mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  une  plaque  de  gangrène 
apparaît  au  talon.  Bientôt  la  gangrène  s'étend  au  pied  et  aux 
orteils,  et  prend  la  forme  humide.  Suppuration  sauteuse  à 
odeur  infecte. 

Malgré  les  pansements  au  crésole  et  au  sublimé  alternati- 
vement, la  malade  s'affaiblit  peu  à  peu.  La  quantité  du  sucre 
augmente  dans  les  urines,  et  ila  mort  arrive  le  10  novembre, 
trois  mois  et  demi  après  la  désarticulation  du  gros  orteil. 

Obs.  76.  —  Mal  'perjora-nt^  oste'o -arthrite  suppurée  du  gros 
orteil,  désarticulation.  Guérison. — Le  nommé  H...  (Henri), 
garçon  boucher,  âgé  de  31  ans,  entre  le  19  janvier  1883  à  la 
Pitié. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Il  n'a  jamais  eu  de  maladie  antérieure.  Pas  de  scrofule. 
Signes  et  aveux  d'habitudes  alcooliques  prononcées. 

En  1878,  étant  soldat,  il  fut  piqué  par  un  clou  à  l'orteil  droit, 
mais  la  petite  plaie  se  referma.  Au  bout  d'un  an,  épaississe- 
ment  de  l'épiderme  à  la  face  inférieure  du  gros  orteil.  Ce 
durillon  a  été  enlevé.  Le  malade  l'attribue  à  la  piqûre  du 
clou.  En  même  temps  que  le  durillon,  il  s'est  formé  latéra- 
lement une  fente  qui  laissait  suinter  un  peu  de  pus.  Ce  petit 
mal  persista,  empêchant  le  malade  de  travailler  et  causant 
des  douleurs  pendant  la  marche. 

A  la  fin  de  1882,  le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  le 
D'"  Polaillon.  A  la  suite  de  lavages  à  l'eau  phéniquée  forte, 
le  malade  sortit  presque  guéri,  ne  suppurant  plus,  mais  con- 
servant un  petit  orifice  fîstuleux  sans  aucune  importance. 
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Il  rentra  à  la  Pitié,  le  19  janvier  1883.  La  fistule  était  lar- 
gement ouverte,  les  douleurs  assez  considérables,  la  suppu- 
ration beaucoup  plus  prononcée  que  par  le  passé. 

Le  malade  est  d'une  constitution  sèclie.  Il  paraît  bien  por- 
tant: il  n'a  aucun  signe  de  scrofule  ni  de  tuberculose. 

La  marche  est  possible,  mais  difficile,  à  cause  des  douleurs. 
Les  mouvements  des  articulations  du  pied  et  des  orteils  sont 
relativement  laciles  et  non  douloureux  ;  c'est  surtout  dans 
la  position  déclive  du  pied  que  les  douleurs  se  font  sentir. 

Au  niveau  du  gros  orteil  du  côté  droit,  immédiatement  sur 
la  première  phalange,  on  trouve  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  d'un  franc,  irrégulièrement  circulaire.  Le  fond  en 
est  rougeàtre,  fongueux,  granuleux  et  saigne  quand  on  le  tou- 
che. Les  lèvres  de  l'ulcération  sont  livides,  amincies  et  dé- 
collées. Par  l'exploration  avec  le  stylet,  on  arrive  sur  l'os,  qui 
est  irrégulier  et  dénudé.  On  peut  constater  une  perte  de  subs- 
tance dans  le  corps  de  la  première  phalange.  L'articulation 
métatarso-phalangienne  paraît  saine.  Les  mouvements  sont  in- 
dolents et  normaux. 

Immédiatement  autour  de  l'ulcération,  la  sensibilité  tactile 
et  douloureuse  est  complètement  perdue.  Plus  en  dehors,  il  y 
a  un  retard  considérable  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  La 
therraesthésie  et  la  sensibilité  profonde,  ainsi  que  la  sensibilité 
articulaire,  sont  conservées.  Les  réflexes  tendineux  du  pied  et 
de  la  rotule  sont  absolument  perdus.  Il  en  de  même  de  ceux 
de  la  main.  Lorsque  la  malade  cherche  à  faire  des  mouvements 
les  yeux  étant  fermés,  il  a  une  certaine  incoordination;  néan- 
moins le  but  est  toujours  atteint.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs 
fulgurantes.  On  ne  peut  pas  explorer  la  marche  à  cause  des 
douleurs.  Pas  d'autres  signes  d'ataxie. 

25  janvier.  Ghloroformisation.  Lavages  phéniqués.  Pulvéri- 
sation phéniquée.  Désarticulation  du  gros  orteil.  Lambeau 
dorsal  et  externe,  à  cause  de  la  présence  de  l'ulcération  plan- 
taire. Les  tissus  sont  durs  et  lardacés.  Pendant  que  M.  Polail- 
lon  opère,  la  portion  terminale  de  la  phalange  se  rompt  et  se 
détache  avec  la  phalangette.  11  termine  l'opération  en  saisis- 
sant la  phalange  avec  un  davier  de  Farabeuf. 

Il  y  a  des  fongosités  autour  de  l'os  et  de  Tarticulation  mé- 
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tatarso-phalangienne;  mais  l'articulation  elle-même  est  abso- 
lument saine. 

Sutures  métalliques.  Petit  drain  à  la  partie  antérieure  de 
la  plaie. 

Le  26.  Pas  de  douleur.  Pas  de  fièvre.  Bon  état  général  du 
malade  qui  mange  bien. 

Le  28.  On  retire  tleux  sutures.  Pas  de  suppuration. 

Le  30.  On  enlève  les  autres  sutures.  La  plaie  est  réunie  par 
première  intention. 

Le  4  février.  Petite  fusée  purulente  à  la  face  dorsale,  proba- 
blement dans  la  gaine  de  l'extenseur  du  gros  orteil. 

Le  26.  Le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri. 

2»  Amputations  ou  désarticulations  de  Vun  des  quatre 
derniers  orteils. 

\  1  femme,     1  guérie  \ 

Les  ostéo- arthrites  suppurées,  le  mal  perforant,  une  dé- 
formation acquise,  un  durillon  douloureux,  telles  sont  les 
causes  qui  ont  nécessité  ces  amputations. 

L'opération  a  porté  sur  le  '?J  orteil    3  fois 
—  3e    _      1     _ 

_  40    _      -1     _ 

_  5<=    —      5     — 

11  y  a  eu  6  amputations  dans  la  continuité  et  4  désarti- 
eulations. 

La  guérison  par  réunion  immédiate  a  eu  lieu  7  fois  avec 
une  durée  moyenne  de  dix-huit  jours. 

Dans  1  cas  la  cicatrisation  s'est  faite  par  suppuration  et 
le  traitement  a  dure  quatre-vingt-six  jours. 

3°  Amputations  de  métatarsiens  avec  l'orteil  correspon- 
dant. 

ITcas^*'^  l'""""*''^'   '3  g""-iM  0  mort. 
\    4   femmes,     4  guéries  \ 

12  fois,  la  cause  de  l'amputation  a  été  une  ostéo-arllirite 
tuberculeuse;  4  fois,  le  mal  perforant  ;  1  fois,  un  épithéliôma 
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récidivant  après  l'amputation  du  gros  orteil  deux  années 
auparavant. 

Le  tableau  suivant  indique  la  fréquence  de  l'opération 
selon  l'espèce  du  métatarsien  et  la  nature  de  l'amputation  : 

•1"  métatarsien,  6  amputations  \  ?  ^.^"^  ^^  continuité. 

f   1  désarticulation. 
1"  et  2"  métatarsien,    1  amputation  dans  la  continuité. 
2®  métatarsien,  d  amputation  dans  la  continuité. 

3"  métatarsien,  i  amputation  dans  la  continuité. 

5«  métatarsien,  5  amputations        S  ?  1^"^  ^^  continuité. 

(  2  désarticulations. 

1  dans  la  continuité. 

2  désarticulations. 


4^  6t5'métatarsiens,  3  amputations 


Comme  résultat,  j'ai  obtenu  : 

5  réunions  immédiates  et  guérison  en  vingt- sept  jours. 

6  réunions  avec  un  peu  de  suppuration  ou  un  peu  de 
sphacèle,  et  guérison  en  quarante-neuf  jours  en  moyenne. 

3  cicatrisations  par  suppuration  avec  guérison  en  cent 
quatre  jours. 

3  cas  dans  lesquels  le  mode  de  cicatrisation  n'a  pas  été 
mentionné. 

Aucun  des  opérés  n'a  succombé,  et  j'ai  montré,  dans  une 
note  à  la  Société  de  chirurgie  (Bull.,  t.  Yll,  p.  328, 1881), 
que  ces  amputations  longitudinales  du  pied  pouvaient  se 
concilier  avec  un  bon  fonctionnement  et  la  facilité  de  la 
marche. 

4°  Aînputatio?2s  partielles  du  pied. 

6  cas  —  6  hommes,  6  guéris,  0  mort. 

2  écrasements  du  pied,  2  ostéo-arthrites  suppurées,  1  car- 
cinome de  la  région  métatarsienne,  1  mortification  de  tous 
les  orteils  par  gelure  avec  large  plaie  consécutive  du  méta- 
tarse, m'ont  obligé  à  pratiquer  ces  amputations  partielles. 

J'ai  eu  4  fois  recours  à  la  désarticulation  sous  astraga- 
lienne,  et  2  fois  à  l'amputation  de  Chopart. 

Dans  toutes  ces  opérations,  j'ai  suturé  le  lambeau  et  j'ai 
appliqué  le  pansement  de  Lister. 

P.  8 
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J'ai  obtenu  une  réunion  immédiate  parfaite  cliez  3  opérés. 
Dans  2  cas,  la  réunion  immédiate  a  été  retardée  par  un  peu 
de  sphacèle  du  lambeau.  Dans  1  cas,  la  plaie  opératoire  a 
suppuré  (obs.  77). 

La  durée  moyenne  de  la  guérison,  depuis  l'opération  jus- 
qu'au moment  où  l'opéré  était  capable  de  marcher,  a  été  de 
soixante-douze  jours. 

Dans  tous  les  cas,  le  moignon  était  très  satisfaisant.  Dans 
les  2  amputations  de  Chopart  notamment,  il  n'y  avait  aucun 
renversement  du  calcanéum  en  arrière,  et  le  moignon  avait 
conservé  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  comme 
le  pied  sain.  Tous  les  opérés  marchaient  avec  un  soulier 
spécial. 

Obs.  77.  —  Le  nommé  L...  (Jules),  cocher,  âge  de  34  ans, 
entre  à  la  Pitié,  le  12  octobre  1887.  A  la  suite  d'un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  son  pied  droit,  il  s'est  formé  une  ostéo-ar- 
thrite  qui  a  suppuré.  La  partie  antérieure  du  pied  esttuméfîée, 
douloureuse  à  la  pression,  et  présente  plusieurs  fistules  qui 
laissent  écliapper  un  pus  ichoreux  et  fétide.  L'exploration 
avec  le  stylet  indique  que  le  métatarse  et  la  rangée  antérieure 
du  tarse  sont  atteints  d'ostéite  suppurée. 

Après  avoir  désinfecté,  autant  que  possible,  les  foyers  puru- 
lents en  les  lavant  chaque  jour  avec  une  injection  d'eau  phé- 
niquée  à  5  p.  100,  je  me  décidai  à  enlever  les  parties  malades. 

Le  20  octobre,  le  malade  étant  soumis  à  l'anesthésie  chloro- 
formique,  je  pratiquai  la  désarticulation  de  Chopart.  Suture 
du  lambeau,  drain,  pansement  de  Lister. 

Le  lambeau  se  réunit  partiellement,  et  suppura  dans  quel- 
ques points.  Tout  marcha  assez  bien  pendant  quinze  jours,  la 
température  montant  parfois,  vers  le  soir,  à  38°  et  39". 

Mais  le  6  novembre,  la  température  s'éleva  à  40°,  1,  et  je 
constatai  un  épanchement  dans  le  genou  droit.  L'opéré  était 
affecté  de  septicémie  et  l'épanchement  du  genou  était  vraisem- 
blablement purulent. 

Le  9  novembre,  j'ouvris  largement  le  genou  et  je  lavai  l'ar- 
ticulation avec  une  solution  phéniquée  forte.  Drains.  Panse- 
ments antiseptiques. 
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La  fièvre  continua  avec  de  grandes  oscillations  pendant 
un  mois.  Entre  temps  l'amputation  de  Chopart  s'était  complè- 
tement cicatrisée. 

A  partir  du  7  décembre,  Topéré  était  complètement  guéri 
de  son  empoisonnement  septicémique. 

Le  14  février  1888,  il  quittait  la  salle  Broca  pour  aller  eu 
convalescence  à  Vincennes. 

Revu  depuis,  il  a  repris  son  métier  de  cocher  et  marche 
très  facilement  avec  un  soulier  spécial. 

XXX.  —  Désarticulations  tibio-tar  sienne  s. 

2  cas  :  2  homiiieS;,  1  guéri,  1  mort. 

Ces  2  désarticulations  ont  été  pratiquées,  l'une  pour  un 
épithéliôma  des  orteils  envahissant  le  pied,  l'autre  pour  une 
tumeur  blanche  suppurée  de  l'articulation  astragalo-calca- 
néenne. 

Le  premier  opéré,  homme  de  72  ans,  a  succombé  à  une 
broncho-pneumonie  survenue  plus  de  trois  semaines  après 
son  opération,  qui  était  en  voie  de  guérison  (obs.  59).  Ce 
décès  n'est  pas  imputable  à  l'opération. 

L'autre  opéré  a  guéri.  Voici  son  observation  en  abrégé  : 

Obs.  78.  — M...  (Emile),  àgéde26  ans,  cocher  aux  omnibus, 
entre  dans  mon  service  de  la  Pitié  le  13  novembre  1886. 

Il  y  a  trois  ans,  il  s'est  fait  une  entorse  qu'il  n'a  pas  soignée. 
Il  a  continué  son  travail  malgré  un  gonflement  et  une  douleur 
persistants. 

Actuellement,  le  pied  est  gonflé  et  déformé.  Plusieurs  ori- 
fices fistuleux  livrent  passage  à  des  fongosités.  L'exploration 
avec  le  stylet  montre  que  l'astragale  et  3e  calcanéum  sont  à 
nu.  Les  ligaments  sont  en  partie  détruits,  ce  qui  permet  d'im- 
primer au  pied  des  mouvements  de  latéralité  tout  à  fait  anor- 
maux. Il  s'agit  d'une  arthrite  fongueuse  suppurée,  probable- 
ment tuberculeuse,  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne, 
envahissant  probablement  l'articulation  tibio-tarsienne. 

L'amputation  est  refusée  et  le  malade  sort  de  la  Pitié  le 
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19  novembre,  pour  y  rentrer  quelque  temps  après,  décidé  à 
subir  l'opération. 

Le  3  février  1887.  Anesthésie  avec  le  chloroforme.  Désarti- 
culation tibio-tarsienne  avec  section  des  deux  malléoles.  Su- 
ture, pansement  de  Lister, 

Réunion  par  première  intention. 

Le  l^''  mars.  L'état  local  et  général  sont  excellents.  Il  sort 
pour  aller  à  Vincennes. 

Le  15.  Il  revient  pour  avoir  un  appareil  prothétique. 

XXXI.  —  Résections  tibio-tarsienne  s. 

6  cas  :  6  hommes,  6  guéris,  0  mort. 

Ces  résections  ont  été  pratiquées  pour  une  tumeur 
blanche,  1  cas  (obs.  79),  pour  une  fracture  compliquée  du 
péroné  avec  luxation  du  pied,  1  cas  (obs.  80)  et  pour  une 
déviation  du  pied  à  la  suite  d'une  fracture  du  péroné  seul  ou 
d'une  fracture  bimalléolaire  vicieusement  consoUdée  4  cas 
(obs.  81,  82,  83,84). 

Obs.  79.  —  Tumeur  blanche,  résection  tibio-tarsienne,  guéri- 
son. —  Le  nommé  B...  (Adrien),  âgé  de  17  ans,  exerçant  la 
profession  d'imprimeur,  entre  à  la  Pitié  le  16  juillet  1890.  Il 
porte  une  tumeur  blanche  fongueuse,  suppurée,  de  nature  tu- 
berculeuse, à  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche.  Il  existe 
des  fistules  par  lesquelles  on  arrive  sur  les  os  dénudés  et 
friables.  Ce  jeune  garçon  paraît  d'une  assez  bonne  santé,  et 
ne  présente  pas  d'autres  manifestations  de  la  tuberculose. 
Cette  considération  me  fait  préférer  la  résection  tibio-tar- 
sienne à  l'amputation  de  la  jambe. 

Le  30  août,  il  est  endormi  par  le  chloroforme.  La  bande 
d'Esmarch  est  appliquée  pour  produire  l'ischémie  du  mem- 
bre. Deux  incisions  longitudinales,  l'une  en  dehors  suivant  le 
péroné,  l'autre  en  dedans  dans  la  direction  du  tibia,  permet- 
tent de  détacher  les  tendons  et  les  parties  molles.  L'articu- 
lation étant  largement  ouverte,  la  malléole  externe  est  résé- 
quée, puis  le  pied  est  luxé  en  dehors.  L'extrémité  inférieure 
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des  deux  os  de  la  jambe  fait  alors  saillie  à  travers  la  plaie. 
Ils  sont  très  malades.  Je  détache  autour  d'eux  les  parties 
molles,  et  je  les  sectionne,  avec  une  scie,  à  environ  huit  cen- 
timètres de  la  mortaise.  Ruginer  l'astragale,  enlever  les  fon- 
gosités  avec  la  curette,  laver  tout  le  champ  opératoire  avec 
un  jet  de  la  solution  phéniquée  (à  5  p.  .100)  complètent  l'opé- 
ration. 

Suture  de  la  peau.  Drain.  Pansement  de  Lister.  Immobili- 
sation du  pied  et  de  la  jambe  dans  un  appareil  plàtrè,  présen- 
tant des  ouvertures  pour  les  pansements. 

Une  portion  très  étendue  de  la  peau  à  la  partie  interne  du 
pied  se  mortifia.  La  plaie  suppura  et  se  cicatrisa  peu  à  peu  par 
granulation. 

Le  20  octobre,  l'appareil  plâtré  fut  renouvelé. 

Le  15  novembre,  la  fièvre  qui  avait  oscillé  jusqu'alors  entre 
37°, 5  et  38°, 5  et  même  39°,  tomba,  et  se  maintint  à  peu  près 
à  la  normale. 

Mais  la  large  plaie  bourgeonnante,  due  à  la  chute  des  es- 
chares,  fut  très  longue  à  se  fermer.  Ce  n'est  que  le  7  juin 
1891,  que  le  jeune  opéré  put  quitter  l'hôpital.  La  plaie  était 
complètement  guérie.  Il  marchait  avec  une  béquille,  ne  pou- 
vant pas  encore  s'appuyer  sur  le  pied  posé  sur  le  sol. 

Le  25  aoiit,  il  rentra  à  la  Pitié  pour  obtenir  un  soulier  à 
haute  semelle,  avec  lequel  il  put  un  peu  marcher. 

Le  17  décembre,  il  rentra  encore  à  la  Pitié,  pour  un  œdème 
généralisé.  Il  avait,  en  effet,  une  albuminurie  qui  céda  au  ré- 
gime lacté. 

Dans  le  courant  de  l'année  1892,  il  présenta  une  typhlite 
tuberculeuse,  sur  laquelle  je  reviendrai  à  propos  des  maladies 
de  l'abdomen. 

Le  pied  réséqué  avait  une  conformation  parfaite.  Le  cou-de- 
pied,  privé  de  ses  malléoles,  était  aminci,  presque  immobile, 
sans  qu'il  y  eut  une  ankylose  véritable.  Le  malade  pouvait 
marcher,  mais  pour  peu  que  la  marche  se  prolongeât,  le  pied 
devenait  douloureux  et  refusait  son  service.  En  somme,  le 
pied  était  peu  utile. 

Obs.  80,  —  Luxation  du  pied  en  dedans  à  la  suite  d'une  frac- 
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lure  de  la  malléole  externe.  Résection  du  péroné.  —  Le  nommé 
L...  (Victor),  âgé  de  49  ans,  camionneur,  entre  le  27  novem- 
bre 1882.  A  la  suite  d'une  chute,  qui  date  de  trois  ou  quatre 
jour?,  il  a  une  luxation  du  pied  en  dedans  et  une  fracture  de 
la  malléole  externe  avec  plaie  et  sphacéle  des  lèvres  de  cette 
plaie. 

Après  avoir  pris  les  précautions  antiseptiques  habituelles, 
la  plaie  fut  agrandie,  rextrémité  inférieure  du  péroné  fut 
réséquée,  et  le  pied  fut  remis  en  place  sans  qu'il  fiit  néces- 
saire d'étendre  la  résection  au  tibia.  Pansement  de  Lister  sans 
sutures.  Application  d'un  appareil  plâtré. 

Je  surveillai  le  malade,  et  je  m'attendais  à  ce  que  l'amputa- 
tion de  la  jambe  devînt  indispensable.  Mais  il  n'en  fut  rien. 
La  plaie  suppura  très  peu  et  se  cicatrisa  par  bourgeonnement. 
L'appareil  plâtré  fut  renouvelé  trois  fois. 

Quoique  le  blessé  ait  eu  une  pleuro-pneumonie  pendant  le 
cours  de  son  traitement,  il  guérit  et  sortit  de  la  Pitié,  le 
10  mars  1883.  Le  pied  était  exactement  dans  l'axe  de  la 
jambe  et  jouissait  de  quelques  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension. Le  cou-de-pied  était  seulement  un  peu  élargi. 

Les  4  résections  pour  déviation  du  pied  en  dehors,  à  la 
suite  d'une  fracture  malléolaire  vicieusement  consolidée, ont 
été  faites  d'après  un  procédé  que  j'ai  communiqué  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  en  1S81,  séance  du  20  septembre  i Bul- 
letin de  l'Acad.  de  médecine,  pp.  1153  et  1422,  1881).  Ce 
procédé  consiste  essentiellement  dans  la  conservation  de 
la  malléole  externe.  Il  comprend  les  quatre  temps  sui- 
vants : 

l""  temps.  —  Incision  suivant  le  bord  externe  du  péroné; 
résection  sous-périostée,  avec  la  scie  à  chaîne  ou  le  ciseau., 
d'un  segment  de  péroné  au-dessus  de  la  malléole  externe 
que  l'on  laisse  attachée  à  l'astragale  et  au  calcanéumpar 
ses  ligamejits. 

2'  temps.  —  Incision  sur  le  bord  interne  du  tibia,  décol- 
lement du  périoste  sur  l'extrémité  inférieure  de  cet  os  et 
luxation  du  pied  en  dehors. 

3*  temps. —  Section  de  l'extrémité  articulaire  du  tibia,  et, 
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s'il  y  a  lieu,  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  pour  bien 
mptfpp  ces  deux  os  au  même  niveau. 

le ',,','    _  Rugination  ou  section  de  la  surface  articu- 
laire de  l'astragale  et  rétablissement  du  pied  dans  sa  posi- 

^' Mns  l^s^procédés  ordinaires  de  résection  tibio-tarsienne, 
le  premier  temps  consiste  à  sectionner  le  péroné  au-dessus 
de  la  malléole  et  à  enlever  celle-ci.  Or  je  soutiens  que  cette 
pratique  doit  être  évitée,  toutes  les  fois  que  cela  est  pos- 
sible En  enlevant  la  malléole  externe,  on  augmente  inutile- 
ment le  champ  opératoire,  on  s'expose  à  o-wrir  la  gaine 
des  Déroniers  latéraux  et  surtout  on  prive  le  pied  d  un 
point  d'appui  indispensable  pour  le  rétablissement  de  ses 

^""'urésection  sous-périostée  est  un  grand  progrès,  car 
elle  permet  de  reconstituer  la  mortaise,  si  los  se  repro- 
d-iit  Mais  la  reproduction  osseuse  peut  manquer,  et,  dans 
tous  les  cas,  au  lieu  de  conserver  seulement  la  game  perios- 
Uque  de  la  malléole  externe  dans  l'espérance  de  sa  régéné- 
ration, on  conviendra  qu'il  est  plus  sûr  de  conserver  cette 
malléole  elle-même. 

Obs  81   -  P...  (Georges),  âgé  de  41  ans,  d'une  constitution 
robuste,  s'était  brisé  le  péroné  et  l'extrémité  inférieure  du 
tibia,  et  en  même  temps  s'était  luxé  le  pied  en  dehors    en 
tombant  avec  une  voiture  dans  le  fond  d'un  ravin.  L  accident 
avait  eu  lieu  en  juillet  1880,  pendant  un  voyage  en  province. 
On  fit,  durant  plusieurs  jours,  des  tentatives  répétées  pour 
réduire  la  luxation  et  les  fractures.  On  rompit  même,  pendant 
ces  manœuvres,  la  peau  amincie,  et  probablement^  mortifiée, 
qui  recouvrait  la  malléole  interne.  Enfin,  le  dixième  jour, 
une  réduction  plus  ou  moins  complète  ayant  ete  obtenue,  on 
plaça  le  membre  dans  un  bandage  amovo-inamovible.  On  pan- 
sait chaque  jour  la  plaie  interne.  Au  bout  ^^f  ^^l^^^^^^  .f  „^^^- 
mi   les  fractures  étaient  consolidées;  mais  le  pied  était  fixe 
dans  une  attitude  tellement  vicieuse  que  le  blesse  ne  pouvait 

Le  15  janvier  1881,   Georges  P...    étant  entré   dans   mon 
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service  de  la  Pitié  (salle  Broca,  n"  41),  je  constatai  1  otat  sui- 
vant :  le  pied  gauche,  luxé  en  dehors,  avait  subi  un  mouve- 
ment de  rotation  selon  son  axe  antéro-post('>rieur,  si  bien  que 
la  face  plantaire  regardait  eu  dedans  et  n'appuyait  plus  sur  le 
sol.  C'était  la  partie  supérieure  du  bord  externe  qui  formait 
point  d'appui  pendant  la  station  debout,  comme  dans  un  pied 
bot  varus  très  prononcé.  En  même  temps,  la  pointe  du  pied 
était  fortement  déviée  en  dehors  et  le  talon  était  porté  en  de- 
dans. Le  pied  paraissait  ankylosé  dans  cette  position,  et  quand 
on  lui  imprimait  des  mouvements,  on  faisait  beaucoup  souf- 
frir. Le  cou-de-pied  était  très  notablement  élargi,  état  qui  ne 
dépendait  nullement  d'une  tuméfaction  inflammatoire,  mais 
de  la  présence  d'un  cal  volumineux.  Au  niveau  de  la  malléole 
interne  existait  une  plaie  transversale,  longue  de  3  centi- 
mètres environ,  laissant  passer  cette  saillie  osseuse  et  versant 
un  pus  très  fétide.  En  dehors,  on  sentait  une  dépression  un 
peu  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

La  marche  étant  presque  impossible  et  très  douloureuse,  le 
malade  voulut  être  débarrassé  de  son  infirmité  par  une  opéra- 
tion quelconque,  fût-ce  même  par  une  amputation. 

Je  pensai  que  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  des  deux 
os  de  la  jambe  permettrait  de  replacer  le  pied  dans  sa  posi- 
tion normale  et  de  constituer  un  membre  utile. 

Le  8  février,  après  avoir  chloroformisé  le  malade  et  appli- 
qué la  bande  d'Esmarch,  je  fais  la  résection  ti bio-tarsienne 
d'après  mon  procédé. 

Dans  le  premier  temps,  je  pratique,  sur  le  bord  externe  du 
péroné,  uneincision,  dequatrecentimétres,quejetermineàun 
travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  externe. 
Je  décolle  le  périoste,  et  j'enlève  avec  le  ciseau  et  le  maillet, 
au-dessus  de  la  base  de  la  inalléole  externe  que  je  laisse  en  'place, 
une  portion  de  péroné  longue  de  deux  centimètres. 

Dans  le  deuxième  temps,  je  fais,  sur  la  face  interne  de  la 
jambe,  une  incision  que  je  prolonge  jusqu'au  sommet  de  la 
malléole  interne,  et  qui  tombe  sur  la  plaie  transversale  signa- 
lée plus  haut,  de  manière  à  foi'mer  une  incision  en  T.  Je  dé- 
colle le  périoste  autour  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ; 
puis,  toutes  les  connexions  ligamenteuses  étant  détruites,  je 
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luxe  complètement  le  pied  en  dehors,  de  manière  à  faire  sail- 
lir le  tibia. 

La  section  de  rextrémité  articulaire  de  cet  os,  par  un  trait 
de  scie  bien  perpendiculaire  à  son  axe,  forme  le  troisième 
temps  de  l'opération.  Je  résèque  ainsi,  à  travers  un  cal  très 
dur,  à  peu  près  deux  centimètres  du  tibia. 

L'astragale  me  paraît  sain.  Le  cartilage  qui  recouvre  sa 
face  supérieure  a  presque  complètement  disparu.  Je  me  con- 
tente de  ruginer  légèrement  cette  surface  et  de  laver  le  pus 
qui  la  recouvre. 

Le  pied  est  ensuite  placé  dans  une  position  régulière  par 
rapport  à  l'axe  de  la  jambe.  Les  incisions  latérales  sont  su- 
turées avec  des  fils  d'argent. 

Un  pansement  phéniqué  est  appliqué,  et  une  large  attelle 
plâtrée  est  moulée  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe,  sur  le 
talon  et  sur  la  plante  du  pied,  de  manière  à  embrasser  le 
membre  comme  dans  une  gouttière  et  à  le  maintenir  dans  une 
immobilité  rigoureuse. 

Aucun  des  tendons,  qui  entourent  le  cou-de-pied,  n'a  été 
intéressé. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  simples.  Le  malade  n'eut 
point  de  fièvre.  Les  plaies  furent  pansées  tou=  les  trois  jours, 
La  suppuration  fut  peu  abondante  et  disparut  le  11  mars. 

Le  16.  Un  appareil  ouaté  et  silicate  permit  au  malade  de  se 
lever. 

Le  21  avril,  le  malade  pouvait  s'appuyer  sur  son  pied  sans 
éprouver  trop  de  douleur.  Mais  le  pied  et  la  jambe  étaient 
œdématiés  comme  après  une  fracture.  Application  d'un 
nouvel  appareil  ouaté  et  silicate. 

Le  24  mai.  Un  très  petit  abcès  s'ouvre  au  niveau  de  l'inci- 
sion péronière  et  donne  issue  à  un  petit  séquestre  qui  n'a  pas 
plus  de  3  ou  4  millim.  de  longueur.  Le  malade  est  envoj^é  à 
l'asile  de  convalescence  de  Vincennes. 

Le  18  juillet.  Georges  P...  vient  nous  montrer  son  pied.  Il 
marche  aisément  avec  un  soulier  à  talon  élevé  et  en  s'aidant 
d'une  canne. 

Le  20  septembre,  l'opéré  est  présenté  à  l'Académie  de  médecine. 
On  peut  voir  que  le  pied  a  sa  position  normale  dans  l'axe  de 
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la  jambe  et  qu'il  n'est  pas  déformé.  Le  cou-de-pied  reste  seu- 
lement un  peu  élargi.  En  dehors,  le  pied  est  bien  soutenu  par 
la  malléole  externe,  qui  est  restée  attachée  à  l'astragale  et  qui 
s'est  réunie  à  la  diaphyse  du  péroné  par  un  cal  osseux.  En 
dedans,  à  la  place  de  la  malléole  interne,  existe  une  cicatrice 
solide.  La  jambe  est  raccourcie  d'au  moins  quatre  centimètres, 
non  seulement  par  suite  de  la  résection,  mais  encore  par  suite 
du  chevauchement  des  fragments  lors  de  la  fracture  du  tibia 
et  du  péroné . 

Au  point  de  vue  des  fonctions,  le  pied  possède  quelques 
mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Ces  mouvements  sont 
limités  à  peu  près  au  quart  de  ce  qu'ils  sont  à  l'état  normal. 
J'espère  que  l'exercice  augmentera  encore  leur  étendue. 

Obs.  8^.  —  Résection,  tibio-tarsienne  avec  conservation  de 
la  malléole  externe.  —  Le  nommé  N...  (Jacques), âgé  de  49  ans, 
emploj'é  de  commerce,  porte,  depuis  le  31  octobre  1881,  une 
déviation  du  pied  gauche  en  dehors,  survenue  à  la  suite  d'une 
fracture  du  péroné  vicieusement  consolidée.  Impossibilité 
de  marcher. 

Il  entre  à  la  Pitié  le  19  mai  1882. 

Indépendamment  de  la  luxation  du  pied  en  dehors,  la  mal- 
léole interne  nécrosée  fait  saillie  à  travers  une  plaie. 

Le  31.  Résection  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  delà 
jambe,  en  conservant  la  malléole  externe,  d'après  mon  pro- 
cédé décrit  plus  haut.  Immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré. 

Un  peu  de  suppuration  au  niveau  des  incisions.  Guérison 
sans  autre  accident. 

Le  7  novembre,  N...  va  à  l'asile  de  convalescence  de  Vin- 
cennes.  Il  peut  marcher.  Le  pied  est  droit,  mobile  dans  une 
certaine  étendue.  Une  fistule  persiste  au  niveau  de  la  malléole 
interne. 

Revu  au  milieu  de  décembre,  il  marchait  sans  canne  et 
sans  boiter. 

Le  21  septembre  1883,  un  petit  abcès  tardif,  au  niveau  delà 
face  externe  du  cou-de-pied,  fut  incisé  et  guérit  en  trois  se- 
maines. 
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Le  17  avril  1885,  N...  rentra  à  la  Pitié  pour  une  légère  ul- 
cération au  niveau  de  la  malléole  interne.  Le  pied  droit  avait 
une  conformation  parfaite,  et  remplissait  ses  fonctions  comme 
le  pied  du  côté  opposé.  Je  signale  ce  résultat  qui  a  été  cons- 
taté trois  ans  après  la  résection. 

Obs.  83.  —  Résection  tibio-tarsienne  avec  conservation  de  la 
malléole  externe.  —  Le  nommé  A...  (Alexandre), domestique, 
âgé  de  30  ans,  a  subi  la  résection  tibio-tarsienne  d'après  mon 
procédé,  le  19  décembre  1885. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  heureuses  ;  mais  le  résultat 
laisse  un  peu  à  désirer.  L'opéré  conservait  une  légère  dévia- 
tion du  pied  en  dehors.  Il  marchait  bien  ;  mais  il  était  obligé 
de  porter  un  soulier  avec  tuteurs  latéraux. 

Revu  en  avril,  en  juin  et  en  décembre  1886,  j'ai  constaté 
que  les  fonctions  du  pied  tendaient  à  s'améliorer  de  plus  en 
plus. 

Le  2  juin  1887,  A...  revint  à  la  Pitié,  où  il  séjourna  prés  de 
trois  mois  pour  une  entorse  qui  avait  pour  siège  le  pied  opéré. 
L'immobilisation  et  un  long  repos  amenèrent  la  guérison  de 
cette  entorse.  L'état  du  pied  n'en  fut  pas  aggravé. 

Obs.  sa.  ~-  Fracture  birnalléolaire  vicieusement  consolidée  et 
luxation  du  pied  en  dehors.  Résection  tibio-tarsienne  avec  con- 
servation de  la  'malléole  externe.  —  Le  nommé  T...  (Pierre), 
âgé  de  48  ans,  exerçant  la  profession  de  manœuvre,  n'a  aucun 
antécédent  morbide.  Il  a  fait  des  excès  alcooliques  dans  sa 
jeunesse.  Mais  il  n'a  pas  de  tremblement  alcoolique  ni  d'athé- 
rôme  artériel. 

Le  4  octobre  1885,  fracture  bimalléolaire  de  la  jambe  gauche 
produite  par  le  sabot  d'un  âne,  dont  il  tenait  le  pied  pour 
le  faire  ferrer.  L'animal  était  sur  un  plan  plus  élevé  que  le 
sol  d'environ  cinquante  centimètres.  L'une  de  ses  pattes  ayant 
glissé,  le  sabot  vint  frapper  la  jambe  de  T...  au  niveau  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Il  en  résulta  une  fracture  bimal- 
léolaire avec  luxation  du  pied  en  dehors. 

T...  fut  alors  transporté  à  son  domicile,  près  de  Reims.  On 
fit  venir  deux  médecins  d'Epernay  qui,  après  avoir  réduit  la 
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luxation,  immobilisèrent  le  pied  et  la  jambe  dans  un  appareil 
avec  attelles  de  carton  et  bandes. 

Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  le  malade,  ayant  enlevé  l'ap- 
pareil, s'aperçut  que  son  pied  était  fortement  dévié  en  dehors 
et  qu'il  ne  pouvait  s'en  servir.  Il  resta  sans  marcher  et  sans 
remettre  de  nouvel  appareil.  Ce  n'est  que  six  semaines  en- 
viron après  l'accident,  qu'il  put  commencer  à  se  servir  un 
peu  de  son  pied.  La  fracture  était  consolidée,  mais  dans  une 
position  vicieuse. 

Le  blessé  entra  à  la  Pitié  le  12  mars  1886,  cinq  mois  et 
demi  environ  après  son  accident . 

Il  avait  un  œdème  considérable  du  pied  lui  interdisant 
l'emploi  de  toute  espèce  de  chaussure. 

La  plante  du  pied  gauche  est  fortement  déviée  en  dehors. 
Une  verticale  abaissée  du  milieu  de  la  jambe  passe  en  dedans 
du  l^""  métatarsien.  Du  côté  externe,  au-dessus  de  la  mal- 
léole, dépression  en  coup  de  hache,  tandis  que,  du  côté 
de  la  malléole  interne,  on  remarque  un  volumineux  massif 
osseux,  résultant  du  cal.  Les  mouvements  de  l'articulation 
sont  très  limités  et  assez  douloureux.  Les  tendons  exten- 
seurs sont  déviés  du  côté  externe  du  cou-de  pied.  Pas  d'atro- 
phie des  muscles  de  la  jambe. 

La  marche  est  impossible.  Le  malade  ne  peut  faire  que 
quelques  pas  appuyé  sur  un  bâton,  et  encore,  dans  ces  condi- 
tions, la  marche  est-elle  très  défecteuse.  Il  ne  peut  se  tenir 
debout  en  faisant  reposer  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  malade 
sans  se  soutenir  avec  les  mains. 

On  a  fait  faire  le  moule  de  la  jambe,  et  Ton  a  pris  l'em- 
preinte des  pieds  sur  le  sol,  le  malade  étant  dans  la  station 
verticale. 

Le  25  mars.  Chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande  d'Es- 
march. 

Incision  de  la  peau  au-dessus  de  la  malléole  externe,  dans 
une  étendue  de  cinq  centimètres.  On  écarte  les  tendons  des 
péroniers  latéraux,  puis  on  fait  la  résection  sous-périostée  du 
péroné,  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole,  dans  une 
étendue  de  deux  centimètres. 

Incision  verticale  de  la  peau  dans  une  étendue  de  quatre 
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centimètres  sur  la  malléole  interne,  puis  incision  horizontale  à 
angle  droit  avec  la  première,  s'avançant  en  avant  au  niveau  de 
l'interligne  articulaire.  Décollement  des  tendons  autour  du  cal 
volumineux,  puis  ouverture  de  larticulation.  Luxation  du 
pied  en  dehors  et  résection,  avec  la  scie  à  main,  de  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'arti- 
culation. Le  pied  est  alors  ramené  dans  l'axe  de  la  jambe.  Su- 
tures des  incisions  avec  des  fils  d'argent.  Drainage.  Panse- 
ment de  Lister  et  immobilisation  du  pied  dans  une  gouttière 
plâtrée. 

Le  25.  Le  soir,  température  37", 4.  Le  malade  a  passé  une 
bonne  journée  ;  pas  de  vomissements,  peu  de  douleurs  locales, 
léger  suintemenx  à  travers  le  pansement. 

Le  26.  T.  m.,  36°,6  ;  s,  38o,6.  On  enlève  les  bandes 
qui  maintenaient  le  plâtre.  On  remet  au  niveau  de  la  plaie, 
par  dessus  le  plâtre,  du  coton  salicylé  et  quelques  tours  de 
bande.  Le  malade  a  mal  dormi,  mais  il  souffre  peu.  Quelques 
crampes  dans  la  jambe. 

Le  27.  T.  m.,  37>' ;  s.,  36°,8.  Il  a  mal  dormi,  soubresauts 
dans  les  tendons  de  la  jambe  opérée,  douleur  vive  dans  le 
talon  et  les  orteils.  Il  mange  peu. 

Dix  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  de  deux  heures  en 
deux  heures. 

Le  28.  T.  m.  ;  37°,5;  s.,  38°,9.  Le  malade  va  bien,  douleurs 
moins  vives. 

Le  29.  T.  m.  ;  37°, 8  ;  s.,  37", 9.  La  langue  est  bonne,  le  malade 
mange  davantage.  On  desserre  un  peu  la  bande  surajoutée  qui 
le  faisait  souffrir  par  sa  pression. 

Le  30.  T.  m.,  37°,4;  s.,  38°, 9.  11  soulfre  de  moins  en  moins. 
Va  régulièrement  à  la  selle,  mange  bien. 

Le  31.  T.  m.,  37'',3;  s.,  38°, 3.  Les  douleurs  dans  le  talon 
sont  revenues  avec  irradiation  dans  la  jambe.  L'état  général 
est  toujours  très  satisfaisant. 

V'  avril.  T.  m.,  37°,4;  s.,  37°,9. 

Le  2.  T.  m.,  37°, 2.  Les  douleurs  persistent  au  niveau  du  ta- 
lon quoique  diminuant  d'intensité. 

Le  3.  T.  m.,  37°,6  ;  s.,  37°,2.  Très  bon  état. 

Le  5.  Premier  pansemeni,  fait  le  12^  jour  après  l'opération. 
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On  est  obligé  d'inciser  un  peu  le  plâtre  pour  le  fenêtrer  davan- 
tage. La  plaie  du  côté  du  péroné  est  réunie  par  première  in- 
tention,on  enlève  les  points  de  suture  à  ce  niveau. 

La  plaie  du  côté  interne  est  aussi  réunie  par  première  in- 
tention. On  enlève  le  drain  et  on  laisse  seulement  un  fil  d'ar- 
gent. Pas  trace  de  suppuration. 

Le  pansement  est  bien  supporté  par  le  malade.  Pendant 
qu'on  remue  la  jambe  il  ne  paraît  éprouver  aucun  douleur.  La 
consolidation  osseuse  semble  se  faire  très  régulièrement. 

Un  nouveau  pansement  de  Lister  est  appliqué. 

Le  26.  Deuxième  pansement.  La  cicatrisation  des  deux 
plaies  est  complète.  On  enlève  le  dernier  point  de  suture. 
Pansement  avec  coton  salicylé  et  bandage  roulé. 

Le  6  mai.  Troisième  pansement.  On  enlève  l'appareil  plâ- 
tré. Réunion  parfaite.  Massif  osseux  considérable  du  côté  du 
tibia  ;  à  ce  niveau,  la  consolidation  osseuse  est  parfaite.  Du 
côté  du  péroné,  il  existe  un  peu  de  mobilité;  aussi  on  applique 
une  attelle  plâtrée  analogue  à  celles  que  l'on  place  pour  les 
fractures  du  péroné. 

Du  6  mai  au  milieu  de  juin,  le  malade  va  très  bien  et  n'a  plus 
de  douleurs.  A  la  fin  de  mai  il  commence  à  faire  quelques  pas 
dans  la  salle,  appuyé  sur  un  bâton. 

Le  15  juin.  On  enlève  l'attelle  plâtrée.  La  consolidation  est 
parfaite.  A  la  fin  du  mois  de  juin,  le  malade  commence  à  mar- 
cher. Bientôt  il  descend  se  promener  dans  le  jardin. 

Le  6  juillet.  Complètement  guéri  et  marchant  assez  bien,  il 
est  envoyé  à  Vincennes.  Quoique  le  fonctionnement  du  pied 
soit  bon,  le  résultat,  au  point  de  vue  de  la  forme,  est  moins 
satisfaisant  que  celui  des  deux  précédents  opérés.  Le  pied  est 
resté  un  peu  dévié  en  dehors. 

Le?  mars  1887.  T. ..  revient  dans  le  service.  Le  pied  opéré  se 
fatigue  facilement.  Néanmoins  T...  a  pu  reprendre  ses  pénibles 
fonctions  de  manœuvre.  Il  marche  sans  canne  et  boite  légè- 
rement. Il  est  obligé  de  porter  un  soulier  orthopédique  avec 
guêtre  lacée. 

Résumé. 

Pendant  la  période  de  quatorze  années,  qui  s'est  écoulée 
du  1""  janvier  1879  au  l""^  janvier  1893,  1.525  malades,  at- 
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teints  d'affections  cliirurgicales  du  pied,  ont  été  traités  dans 
mon  service  : 
848  pour  des  lésions  traumatiques,  dont  5  morts. 
677  pour  des  lésions  organiques  ou  des  mal  for  mations  ^ 
dont  21  morts. 

Parmi  ces  26  décès,  48  ont  eu  lieu  sans  intervention  opé- 
ratoire, et  8  après  opération. 

En  analysant  les  causes  de  mort  chez  les  malades  qui 
n'ont  pas  été  opérés,  on  trouve  que  12  d'entre  eux  ont  suc- 
combé à  des  accidents  produits  par  l'affection  primitive 
diathésique  dont  ils  soutfraient,  à  savoir  : 
6  malades  aftectés  de  gangrène  spontanée  sont  morts d'ar- 
tério-scléroseou  d'une  affection  cardiaque  après  avoir 
séjourné  àl'lîôpital  vingt-cinq  jours  en  moyenne  (obs.  26- 
27-29-31-34-35). 
3  malades  ont  succombé  aux  progrès  du  diabète  après  un 

séjour  de  quinze  jours  en  moyenne  (obs.  19-32-33). 
1  malade  est  mort  de  néphrite  albumineuse  (obs.  37). 

1  —  de  cachexie  cancéreuse  (obs.  56). 

\  —  de    pneumonie    double   tuberculeuse 

(obs.  21). 
Les  6  autres  malades  7i07i  opérés  ont  été  emportés  par 
une  complication  intercurrente  : 

2  malades  par  une  pneumonie  survenant  après  un  séjour 

de  plus  de  quatre  mois  (obs.  36  et  page  30). 
1  malade  par  hémorrhagie  cérébrale  (obs.  28). 
1        —         septicémie  (obs.  30). 
1        —         tétanos  (p.  13). 
1        —         une  cause  indéterminée  le  49^  jour  (obs.  i). 

Les  opérations  ont  été  au  nombre  de  406,  parmi  les- 
quelles 315  ont  eu  pour  siège  les  parties  molles  et  91  le 
squelette  du  pied. 

Les  opérations  sur  les  parties  molles  ont  été  peu  impor- 
tantes pour  la  plupart.  C'étaient  des  incisions  d'abcès,  des 
opérations  d'ongle  incarné,  des  grattages  de  fongosités, 
des  ablations  de  tumeur,  etc.  Elles  ne  devaient  donner  au- 
cune mortalité,  et,  en  effet,  ce  résultat  s'est  réalisé. 

Les  91  opérations  sur  le  squelette,  toujours  beaucoup 
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plus  sérieuses,  ont  occasionné  les  8  décès  précédemment 
mentionnés. 

Parmi  ces  8  décès,  7  au  moins  ne  sont  pas  imputables  à 
l'opération  elle-même,  mais  à  l'évolution  de  la  maladie  pour 
laquelle  j'avais  du  intervenir.  C'est  ainsi  que 
3  opérés  d'un  évidement  des  os  du  tarse  pour  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  sont  morts  de  méningo-encé- 
phalite  tuberculeuse,  tardive  dans  2  cas  (obs.  38  et 
40),  précoce  dans  1  cas  (obs.  39). 
1  opéré  d'un  évidement  des  os  du  tarse  est  mort  de  tuber- 
culose pulmonaire  soixante-douze  jours  après  l'opéra- 
tion (obs.  41). 
1  opéré  d'une    désarticulation  tibio-tarsienne  est  mort  de 

broncho-pneumonie  le  20^"  jour  (obs.  59). 
3  opérés  en  pleine  septicémie  sont  morts  de  septicémie 
(obs.  42-73-89). 
Le  seul  cas  de  mort,  qui  est  réellement  imputable  à  l'opé- 
ration, est  celui  de  l'obs.  39.  L'opération  a,  en  effet,  déter- 
miné une  poussée  tuberculeuse  du  côté  de  l'encéphale,  et 
la  malade  mourut  subitement  quatre  jours  après  l'évidement 
des  os  du  tarse. 

Je  suis  loin  de  nier  que  le  traumatisme  opératoire  ne 
puisse  donner  un  coup  de  fouet  à  la  diathèse  tuberculeuse 
et  déterminer  du  côté  des  viscères,  de  l'encéphale  en 
particulier,  une  explosion  mortelle  de  tubercules.  Deux 
observations,  au  moins,  de  notre  statistique  en  font 
foi  (obs.  38  et  39).  C'est  un  risque  à  courir.  Mais  je  crois 
qu'en  général  la  suppression  d'un  foyer  bacillaire  rend 
service  aux  malades.  Les  tuberculeux,  qui  ont  été  améliorés 
et  guéris  par  une  opération,  sont  beaucoup  plus  nombreux 
que  ceux  qui  en  ont  retiré  un  résultat  funeste.  Il  faut  donc 
opérer  les  tuberculeux  L'opération  est  surtout  indiquée 
lorsque  la  manifestation  bacillaire  est  locale  ;  et  l'opération 
doit  être  radicale,  surtout  chez  les  adultes.  Ma  statis- 
tique prouve  que  les  amputations  au-dessus  des  parties  ma- 
lades n'ont  occasionné  aucun  cas  de  mort,  tandis  que  la 
mortalité  a  été  considérable  pour  les  évidements,  les  grat- 
tages, les  résections  atypiques. 


JAMBE.  129 

B.  —  Jambe  (i). 
Affections  traumatiques. 

1.  —  Contusions  saim  plaie. 

84  cas. 
75  hommes,  5  incisions,  70  guéris  sans  incision,  0  mort. 
9  femmes,  1  incision,     8     —      sans  incision,  0    — 

Les  causes  de  ces  contusions  ont  été  les  plus  diverses. 
Mais,  parmi  elles,  j'ai  surtout  noté  comme  fréquentes  les 
contusions  par  coup  de  pied  de  cheval  et  par  roue  de  voi- 
ture. 

La  jambe  droite  a  été  atteinte    41  fois 
La  jambe  gauche  27  — 

Les  deux  jambes  8  — 

Le  côté  n'a  pas  été  déterminé      8  — 

35  blessés  avaient  des  contusions  légères  et  ont  séjourné 
de  un  à  cinq  jours  dans  l'hôpital. 

21  blessés,  avec  des  contusions  de  moyenne  intensité, 
sont  restes  de  cinq  à  dix  jours. 

10  blessés,  avec  des  contusions  plus  sérieuses,  sont  res- 
tés de  dix  à  quinze  jours. 

12  blessés,  avec  des  contusions  graves,  ont  été  soignés 
pendant  quinze  à  vingt  jours. 

6  blessés  ont  dû  prolonger  leur  séjour  au-delà  de  vingt 
jours. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  contusions  de  la 
jambe  a  été  de  neuf  jours. 

Dans  quelques  cas  la  contusion  s'est  accompagnée  d'une 
entorse  tibio-tarsienne  ou  d'une  entorse  du  genou  avec  plus 
ou  moins  d'épanchement  intra-articulaire. 

Mais  la  complication  la  plus  fréquente  a  été  l'épanche- 
ment  sani;uin  ou  séro-sanguin,  qui  a  été  observé  15  fois. 


(1)  statistique  pendant  quatorze  années  et  sept  mois,  du  l*""  janvier 
1879  au  l'^''  août  1893. 

P-  9 
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Comme  complications  assez  rares,  je  signalerai  le  spha- 
cèle  de  la  peau  (3  cas)  et  l'ostéite  ou  l'ostéomyélite  (4  cas) 
avec  un  abcès  sous-périostique  consécutif  dans  un  seul  cas. 

Le  traitement  a  consisté  en  applications  résolutives, 
en  bains,  massages,  compression  ouatée. 

Les  épanchements  sanguins  ont  nécessité,  chez  5  blessés, 
l'incision  du  foyer.  Cette  incision  a  eu  pour  but  de  donner 
issue  au  sang  et  aux  caillots, qui  ne  semblaient  pas  pouvoir 
se  résorber  spontanément.  La  cavité  était  ensuite  lavée 
avec  soin  par  un  jet  d'eau  phéniquée,  et  l'incision  pansée 
antiseptiquement.  Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  se  forma  de 
suppuration  ;  la  plaie  se  cicatrisa  toujours  par  première 
intention. 

L'abcès  sous-périosté  fut  incisé  et  se  guérit  aussi  par 
réunion  immédiate. 

II.  —  Plaies  confuses. 

141  cas  \  ^f,  ^"^"^^^'  131  guéris    ^  ^  ^^^^^,^^ 
l     10  femmes,     10  guéries  \ 

Indépendamment  des  causes  vulgaires,  qui  sont\des 
chocs  et  des  chutes,  j'ai  relevé  11  plaies  contuses  par 
coup  de  pied  de  cheval,  11  par  roue  de  voiture,  9  par  mor- 
sure de  chien,  1  par  morsure  d'homme,  3  par  balle  de  re- 
volver. 

La  jambe  droite  a  été  le  siège  de  la  plaie  contuse  58  fois  ; 
la  jambe  gauche  57  fois;  les  2  jambes  simultanément  3  fois. 
21  fois  le  côté  n'a  pas  été  déterminé. 

La  fréquence  d'après  les  âges  donne  les  résultats  suivants, 
non  seulement  pour  les  plaies  contuses,  mais  aussi  pour 
les  contusions  sans  plaie. 

Contusions  sans  plaie.      Plaies  contuses. 
de  15  à  25  ans         11  ou  13,09  0,0     29  ou  20,56  0/0 
de  25  à  35  —  26  ou  30,95   —    42  ou  29,78  — 

de  35  à  45  —  23  ou  27,38   —    29  ou  20,56   — 

de  45  à  55  —  7  ou    8,33   —     19  ou  1?,47   — ^ 

de  55  à  65  —  8  ou    9,52   —     13  ou    9,21    — 

Au-dessus  de  65  —  7  ou    8,33   —      9  ou    6.38   — 
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Les  plaies  contuses  se  sont  partagées  en  deux  catégories: 
les  plaies  contuses  légères,  au  nombre  de  68,  et  les  plaies 
contuses  graves  au  nombre  de  73.  Les  premières,  dont  le 
séjour  cl  l'hôpital  a  varié  de  deux  à  dix  jours,  ont  été  gué- 
ries dans  un  délai  de  six  jours  en  moyenne.  Parmi  les 
secondes,  33  ont  exigé  un  traitement  de  10  à  20  jours. 

—  22  —  20  à  30    — 

5  —  30  à  40    — 

—  9  --  plus  de  40    — 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  plaies  contuses 
graves  a  été  de  vingt-cinq  jours. 

Les  plaies  contuses  légères  ont  été  sans  complication,  si 
ce  n'est  1  cas  de  dénudation  peu  étendue  du  tibia.  Elles 
n'ont  produit,  comme  accident  consécutif,  que  1  cas  d'an- 
géioleucite. 

Les  plaies  contuses  graves,  au  contraire,  se  sont  com- 
pliquées d'épanchement  sanguin  (2  cas),  de  dénudation  du 
tibia  (7  cas),  de  plaie  pénétrante  du  tibia  par  balle  de  revol- 
ver (1  cas),  de  hernie  des  muscles  (1  cas),  d'hémorrhagie 
(1  cas).  Elles  ont  occasionné  plusieurs  accidents  consécu- 
tifs, qui  ont  été  l'angéioleucite  C3  cas),  l'érysipèle  (1  cas),  le 
phlegmon  suppuré  (1  cas),  la  gangrène  des  tissus  (9  cas), 
des  phénomènes  nerveux  d'hystéro-traumalisme  (1  cas). 

Le  traitement  atoujours  consisté  en  des  pansements  avec 
des  compresses  imbibées  soit  d'une  solution  phéniquée  soit 
d'une  solution  de  sublimé  ou  avec  des  compresses  iodofor- 
mées.  Il  n'y  a  eu  aucime  intervention  chirurgicale. 

III.  —  Plaies  par  iîistrurnents  tranchants  et  piquants. 

8  cas  —  8  hommes,  8  guéris 

Comme  on  le  voit  par  le  chiffre  précédent,  ces  plaies 
ont  été  rares.  Elles  ont  été  produites  soit  par  des  morceaux 
de  verre,  soit  par  des  coups  de  couteau.  Elles  ont  donné 
lieu  3  fois  à  des  hémorrhagies  abondantes.  Dans  2  de 
ces  cas,  l'instrument  tranchant  avait  intéressé  une  veine 
variqueuse.  Dans  le  troisième  cas.  un  coup  de  couteau  avait 
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sectionné    la    partie    interne  du  mollet,    intéressant  les 
muscles  de  la  couche  profonde. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  dix-sept 
jours. 

IV.  —  Brfihires. 

on         \  32  hommes,  30  guéris,  1  non  guéri,  1  mort. 
/     7  femmes,     7  guéries,  U  mort. 

Gomme  les  brûlures  du  pied,  les  brûlures  de  la  jambe 
n'ont  pas  été  sensiblement  plus  fréquentes  pendant  les  mois 
les  plus  froids  d'octobre  à  avril,  que  pendant  les  mois  plus 
chauds  d'avril  à  octobre.  C'est  que  beaucoup  de  ces  brû- 
lures ont  été  produites  par  du  sirop  de  sucre,  par  des  pro- 
duits cliimiques,  par  des  essences,  chez  des  ouvriers  qui, 
travaillant  toute  l'année  dans  des  raffineries  ou  des  usines, 
sont  exposés  à  l'action  de  ces  agents  aussi  bien  l'été  que 
l'hiver.  Les  brûlures  produites  par  le  feu  ou  par  les  vête- 
ments enflammés  au  contact  d'un  foyer,  n'ont  pas  été  les 
plus  nombreuses. 
La  jambe  droite  a  été  le  siège  de  la  i)rûlure  dans  16  cas. 
La  jambe  gauche  —  11     — 

Les  deux  jambes  —  8    — 

Côté  non  mentionné  —  4    — 

5  fois  la  brûlure  de  la  jambe  s'étendait  au  pied. 
J'ai  compté  21  brûlures  superficielles,  du  1"  et  du  2*  de- 
gré, et  18  brûlures  profondes  atteignant  le  3"  et  le  4^  degré. 
La  durée  moyenne  du  traitement  des  brûlures  superfi- 
cielles a  été  de  dix-neuf  jours,  tandis  qu'elle  a  été  de  cin- 
quante-cinq jours  pour  les  brûlures  profondes.  Ladurée  du 
traitement  pour  chaque  cas  en  particulier  varie  beaucoup, 
non  seulement  avec  la  profondeur  de  la  brûlure,  mais  aussi 
avec  son  étendue  en  surface. 

Parmi  les  brûlures  profondes,  3  fois  le  tibia  a  été  mis 
à  nu.  L'un  des  blessés  a  guéri  par  des  pansements.  Chez 
les  deux  autres,  l'amputation  de  la  jambe  était  indi- 
quée, mais  ils  la  refusèrent.  Ces  deux  malades  furent 
néanmoins  gardés  dans  le  service.  Liin  y  resta  six  mois  et 
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sortit  non  guéri  (obs.  85);  l'autre  y  mourut  de  congestion 
pulmonaire  (obs,  86). 

Obs.  85.  —  J...  (Anna-Victorine),  âgée  de  59  ans,  journa- 
lière, entra  à  la  Pitié  le  20  octobre  1884,  pour  une  brûlure  de 
la  jambe  droite.  Pendant  une  attaque  d'épilepsie,  elle  avait 
renversé  une  lampe  de  pétrole  qui  mit  le  feu  dans  la  pièce  où 
elle  se  trouvait.  La  jambe  droite,  qui  avait  été  seule  atteinte, 
présentait  une  brûlure  au  2''  et  au  3'  degré,  s'étendant  depuis 
le  métatarse  jusqu'à  la  tubérosité  du  tibia  et  occupant  presque 
toute  la  circonférence  du  membre. 

Pansements  avec  des  compresses  phéniquées. 

Après  l'élimination  des  eschares,  qui  comprenaient  tout  le 
jambier  antérieur  et  son  tendon,  le  tibia  fut  mis  à  nu  dans 
l'étendue  de  dix  centimètres. 

La  plaie  suppura  abondamment,  et  malgré  les  pansements 
antiseptiques  on  arrivait  difficilement  à  combattre  la  septicé- 
mie. La  température  montait  à  39°, 8. 

En  présence  de  ces  accidents,  en  présence  aussi  de  l'impos- 
sibilité d'obtenir  la  cicatrisation  de  cette  vaste  plaie,  je  pro- 
posai l'amputation  de  la  jambe.  La  malade  s'j'  refusa. 

Les  pansements  antiseptiques  furent  continués.  La  fièvre 
tomba  peu  à  peu.  Mais  la  cicatrisation  par  bourgeonnement 
marcha  avec  une  extrême  lenteur. 

Le  18  avril  1885,  après  six  mois  de  pansement,  J...  (Anna- 
Victorine)  quitta  le  service.  Elle  conservait  une  plaie  étendue 
à  toute  la  face  antérieure  de  la  jambe,  et  gagnant  le  mollet 
de  chaque  côté.  Cette  plaie  n'avait  plus  son  étendue  primi- 
tive, mais  la  cicatrisation  ne  semblait  plus  pouvoir  faire  de 
nouveaux  progrès.  La  perte  de  substance  ne  se  comblera 
jamais  et  deviendra  fatalement  un  ulcère  incurable. 

Obs.  86.  —  F...  (Antoine),  âgé  de 70  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice, le  29  février  1888,  pour  une  brûlure  aux  3^  et  4^  degrés 
des  faces  antérieure  et  interne  de  la  jambe  gauche  dans  toute 
sa  hauteur. 

Le  tibia  est  mis  à  nu  dans  une  grande  étendue,  après  la 
chute  des  eschares. 
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Les  pansements  sont  faits  avec  des  compresses  imbibées 
d'une  solution  de  crésole.  Le  bourgeonnement  de  la  plaie  se 
fait  très  bien.  Mais  l'étendue  de  la  plaie  et  la  dénudation  du 
tibia  empêcheront  que  la  cicatrisation  puisse  se  faire  complè- 
tement. Je  propose  l'amputation  delà  jambe,  opération  que  le 
malade  ne  se  résout  pas  à  accepter. 

F...  (Antoine),  qui  était  emphysémateux  et  asthmatique, 
mourut  le  13  avril  d'une  congestion  pulmonaire. 

\.  —  Ruptures  de  tendons,  de  muscles  ou  de  vaisseaux 
par  effort  musculaire. 

,  i  ?>  hommes,  2  opérés,!  non  opéré,  3  guéris, 

î  1  femme,     1   opérée  1  guérie. 

J'ai  observé  4  lésions  de  cette  espèce  :  1  rupture  du  ten- 
don d'Achille  (obs,  87)  et  3  ruptures  de  vaisseaux  ou  de 
muscles  formant  des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins 
volumineux  (obs.  38).  J'ai  suturé  la  rupture  tendineuse. 
Quant  aux  épanchements  sanguins,  je  les  ai  incisés,  lors- 
qu'il m'a  été  démontré  qu'ils  ne  pouvaient  se  résorber.     . 

Obs.  87.  —  Rupture  du  tendon  d'Achille  ;  suture  ;  (juérison. 
(Obs.  mentionnée  in  Bulletin  Médical,  22  juillet  1888,  p.  059.) 
—  Le  nommé  S...  (Joseph),  âgé  de  21  ans,  artiste gymnasiarque 
à  l'Hippodrome,  entre  dans  mon  service  de  la  Pitié,  le  22  mai 
1888. 

Il  y  a  huit  mois,  en  faisant  le  saut  périlleux  en  avant,  dou- 
leur subite  et  intense,  que  le  blessé  compare  à  un  coup  de 
pierre,  au  niveau  du  tendon  d'Achille  gauche.  Le  saut  est 
exécuté  régulièrement,  et  Joseph  S...  se  fait  retomber  seule- 
ment sur  la  jambe  droite.  Pas  de  chute.  Impossibilité  de  pour- 
suivre ses  exercices.  Immédiatement  après  l'accident  la 
marche  est  difficile  et  s'exécute  en  boitant. 

Point  de  rougeur  au  niveau  du  point  douloureux.  Seule- 
ment une  légère  tuméfaction. 

Le  blessé  reste  trois  jours  au  lit,  la  jambe  immobilisée.  Le 
quatrième  jour  l'appareil  est  enlevé.  Le  blessé  essaie  de  mar- 
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cher  et  constate  qu'il  boite  toujours.  La  jambe  est  alors  placée 
dans  un  appareil  plâtré  pendant  quinze  jours.  Dans  l'appareil 
JosepliS...  éprouvaitdes contractions  inA'Olontaires des  muscles 
de  la  jambe  et  sentait  comme  quelque  chose  qui  lui  remontait 
dans  le  mollet. 

Ce  laps  de  temps  écoulé,  la  marche  est  aussi  difficile  qu'au- 
paravant. 

On  lui  prescrit  de  marcher  beaucoup,  et  on  le  soumet  à 
des  massages  trois  fois  par  jour  durant  trois  à  quatre  minutes 
chaque  fois. 

Au  bout  d'un  mois,  ce  traitement  n'a  amené  aucune  modifi- 
cation favorable. 

Joseph  S...  a  toujours  marché  sans  le  secours  d'une  canne. 

Six  mois  après  l'accident, reprise  des  exercices, pendant  une 
répétition.  Joseph  S...  saute  mal.  Tout  à  coup, au  milieu  d'un 
nouveau  saut  périlleux  en  avant,  il  éprouve  exactement  la 
même  douleur  qu'au  moment  du  premier  accident  ;  mais  cette 
fois  la  douleur  est  suivie  d'une  chute. 

Il  ne  peut  plus  marcher  qu'en  sautant  sur  la  jambe  saine  et 
en  s'appuj^ant  sur  deux  de  ses  camarades. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  il  marche  en  boitant,  mais  sans  le 
secours  d'une  canne. 

Je  remarque  que  tous  les  muscles  ont  un  développement 
considérable. 

Au-dessus  du  calcanéum,  je  constate  aisément,  à  la  palpa- 
tion,  une  dépression  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors.  Sur  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  à  environ 
deux  centimètres  au-dessus  de  la  face  supérieure  du  calca- 
néum, il  y  a  une  échancrure  très  prononcée,  où  l'on  peut  loger 
la  pulpe  du  doigt.  Le  long  du  bord  interne  du  tendon  je  ne 
peux  arriver  à  constater  nettement  cette  disposition.  Aucune 
douleur  à  la  pression  ni  à  l'occasion  des  mouvements  sponta- 
nés ou  provoqués. 

L'extension  du  pied  sur  la  jambe  s'effectue  dans  toute  son 
étendue,  mais  lentement  et  avec  bien  moins  d'énergie  que  du 
côté  sain.  Cette  conservation  des  mouvements  est  attribuée  à 
des  adhérences  entre  le  bout  supérieur  du  tendon  et  les 
parties  ligamenteuses  voisines. 
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Au  niveau  de  la  rupture,  les  téguments  sont  absolument  in- 
demnes. 

Je  propose  au  blessé  de  rétablir  la  continuité  du  tendon 
d'Achille,  en  pratiquant  une  suture.  Cette  opération  est  accep- 
tée avec  joie. 

Le  2  juin.  Opération.  Ghloroformisatiou.  Incision  de  près  de 
dix  centimètres  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  postérieure  du 
tendon  d'Achille.  Je  constate  que  ce  tendon  est  complètement 
rompu,  obliquement  en  bas  et  eu  dehors.  Le  trait  de  la  rup- 
ture fait  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  quarante  degrés. 
Il  n'y  a  pas  arrachement  de  l'insertion  osseu^se  du  tendon. 

Le  plantaire  grêle  est  intact  et  offre  un  volume  considé- 
rable. Son  diamètre  égale  celui  d'un  des  tendons  fléchisseurs 
de  l'avant-bras  d'un  adulte  vigoureux.  L'intégrité  et  le  déve- 
loppement de  ce  tendon  expliquent  dés  lors  la  conservation 
des  mouvements  du  pied. 

Les  bouts  du  tendon  d'Achille  sont  bien  avivés  et  suturés  par 
cinq  points  de  fil  de  catgut  fin,  mais  très  résistant.  Par  dessus, 
les  téguments  sont  réunis  par  une  suture  au  crin  de  Florence. 
Pansement  de  Lister  ouaté.  Puis  je  maintiens  le  pied  dans 
l'extension  forcée  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré. 

Le  4.  Légère  douleur  sur  la  face  dorsale  du  pied.  L'appareil 
est  un  peu  desserré  à  ce  niveau. 

Le  15.  L'appareil  plâtré  est  enlevé.  Réunion  par  première 
intention.  Les  fils  de  la  suture  cutanée  sont  retirés.  Panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée. 

Le  16.  Le  blessé  se  lève  pour  la  première  fois  et  marche 
avec  des  béquilles. 

Le  20.  Il  marche  sans  béquilles  et  sans  canne. 

Le  27.  Le  pansement  iodoformo  est  supprimé  et  remplacé 
par  un  simple  pansement  ouaté. 

Le  30.  Joseph  S...  quitte  l'hôpital,  marchant  sans  boiter.  Il 
conserve  une  atrophie  notable  des  muscles  du  membre  infé- 
rieur gauche.  Le  tendon  d'Achille  n'offre  plus  de  solution  de 
continuité  et  paraît  très  solide. 

J'ai  appris  qu'il  était  resté  plusieurs  mois  sans  exercer  sa 
profession  de  gymnasiarque. 
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Obs.  88.  —  Trois  faits  d' épanchement  sanguin  par  rupture 
vasculaire  ou  musculaire  : 

1°  B...  (François),  cordonnier,  âgé  de  56  ans,  entré  le 
9  mars  1881,  vit  se  former,  pendant  la  marche  et  spontané- 
ment, une  tumeur  sanguine,  à  la  partie  externe  du  genou 
gauche,  en  avant  de  la  tête  du  péroné. 

Je  constate  de  la  fluctuation,  de  l'empâtement,  de  la  rou- 
geur. Incision  et  évacuation  d'une  grande  quantité  de  caillot 
et  de  sang  noir.  Lavage  de  la  poche.  Pansement  antiseptique. 
Guérison  presque  sans  suppura  tion.  Sortie  de  l'hôpital  le 
4  avril. 

2"  Ch...  (Aristide),  âgé  de45  ans,  admis  le  20  novembre  1885, 
a  vu  un  épanchement  sanguin  se  former  dans  son  mollet 
gauche  à  la  suite  d'un  effort.  11  y  a  une  ecchymose  à  la  jambe 
s'étendant  à  la  cuisse.  Ce  malade  a  une  cirrhose  du  foie  qui 
le  prédispose  aux  hémorrhagies.  Je  le  mets  au  repos,  et  je 
m'abstiens  de  faire  une  incision.  Il  sort  de  la  Pitié  le  10  dé- 
cembre. 

3°  G...  (Anna),  âgée  de  46  ans,  concierge,  entrée  le  11  avril 
1888,  eut  à  subir  de  grandes  fatigues,  il  y  a  cinq  mois.  A  la 
suite  d'un  effort,  il  se  forma  tout  à  coup  une  tumeur  dans  le 
mollet  gauche.  Cette  tumeur  est  actuellement  un  kyste  héma- 
tique.  11  est  trésprobable  que  c'est  la  rupture  d'une  veine  va- 
riqueuse qui  lui  a  donné  naissance,  ati  moment  de  l'effort  si- 
gnalé. 

L'incision  de  la  poche  donne  issue  à  des  caillots  uoirs  et  à 
un  liquide  citrin.  Lavages  pjhéniqués.  Pansement  de  Lister. 
Le  16  avril  elle  rentre  chez  elle  en  voie  de  gtiérison. 

VI.  —  Fractures. 

1°  Fractures  du  péroné. 

299  cas. 
r,,-  ^  \  244  fract.  simples,  243  guéris     1    mort. 

^4/  hommes  j      3  f,.act.  compliq.      2  guéris    1   mort. 

59  femmes    ^    ^^  ^^^^^'  ^^"^P^^^'     50  guéries  0  mort. 
(      1  fract.  compliq.      0  guérie    1   mort. 
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Plus  des  deux  tiers  de  ces  fracfurcs  ont  été  produites 
par  une  cause  indirecte  c'est-à-dire,  par  la  distorsion  du 
pied,  par  l'abduction  ou  l'adduction  forcée  du  pied  pendant 
une  chute. 

Le  péroné  droit  a  été  fracturé  146  fois  ;  le  péroné  gauche 
133  fois.  1  fois  la  fracture  intéressait  les  deux  péronés  si- 
multanément. 18  fois  le  côté  du  péroné  n'a  pas  été  désigné. 

Sur  266  cas  où  le  siège  de  la  fracture  a  été  nettement 
diagnostiqué,  j'ai  trouvé  : 
221  fractures  malléolaires,  situées  à  la  base  de  la  malléole 

ou  très  près  de  la  malléole. 
33  fractures  au  tiers  inférieur  du  péroné,  à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  malléole  (c'est  la 
fracture  de  Dupuytren). 

6  fractures  à  la  partie  moyenne  ou  au  tiers  moyen. 

6  fractures  au  tiers  supérieur  se  rapprochantplus  ou  moins 
de  la  tête  du  péroné.  Je  n'ai  observé  dans  aucun 
de  ces  cas  une  lésion  du  nerf  sciatique  poplité 
externe. 

L'entorse  tibio-tarsienne  accompagne  presque  toujours 
les  fractures  du  tiers  inférieur  ou  de  l'extrémité  inférieure 
du  péroné.  Après  l'entorse,  la  complication  qui  se  montre 
exclusivement  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure, 
est  la  luxation  du  pied.  (Voy.  luxations  tibio-tarsiennes, 
page  26.)  J'ai  observé  avec  la  fracture  du  péroné  seul, 24  luxa- 
tions du  pied  en  dehors,  6  luxations  en  dedans,  3  luxations 
en  arrière.  Ces  luxations  étaient  ordinairement  incom- 
plètes. 

Parmi  les  femmes  admises  pour  une  fracture  du  péroné, 
l'une  d'elles,  âgée  de  31  ans,  était  enceinte  de  sept  mois.  La 
grossesse  continua  son  cours  sans  accident. 

Presque  toujours  les  fractures  du  péroné  ont  été  simples. 
Elles  se  sont  compliquées,  4  fois  seulement,  d'une  plaie 
communiquant  avec  le  foyer  de  la  fracture.  3  fois  ces  plaies 
pénétrantes  se  sont  combinées  avec  une  luxation  du  pied, 
et  elle  ont  donné  lieu  à  2  cas  de  mort.  (Obs.  73,  cas  de  mort 
déjà  compté  dans  la  statistique  des  opérations  sur  le  pied, 
et  obs.  89.) 
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Lorsque  la  fracture  était  sans  déplacement,  on  l'immobi- 
lisait, le  plus  tôt  possible,  dans  un  étrier  formé  de  deux 
attelles  de  tarlatane  plâtrée  embrassant  la  plante  du  pied  et 
remontant  jusqu'au  genou.  Si  les  signes  de  l'entorse  sem- 
blaient prédominer,  ou  employait  les  massages  et  un  simple 
bandage  ouaté  compressif.  Dans  les  cas  où  il  existait  un 
déplacement  caractérisé  par  l'élargissement  transversal  du 
cou-de-pied,  on  s'elTorcait  de  réduire  la  fracture  avant  de 
l'immobiliser  dans  l'étrier  plâtré.  A  plus  forte  raison,  lors- 
que le  pied  était  luxé,  on  réduisait  la  luxation,  avec  ou  sans 
chloroformisation,  puis  on  immobilisait  le  membre.  Les 
fractures  compliquées  de  plaie  étaient  lavées  et  pansées 
antiseptiquement  avant  l'application  de  l'appareil. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  trente 
jours.  Les  malades  sortaient  avec  leur  fracture  bien  conso- 
lidée, mais  ils  étaient  encore  loin  de  pouvoir  marcher  libre- 
ment. 

Dans  un  seul  cas,  chez  une  femme  de  60  ans,  la  consoli- 
dation a  été  retardée  et  a  mis  soixante-douze  jours  à  s'ac- 
complir. 

Chez  40  blessés  j'ai  observé  un  résultat  défectueux,  élar- 
gissement du  cou-de-pied,  déviation  du  pied  en  dehors. 

Chez  beaucoup  de  blessés,  dont  je  ne  saurais  fixer  le 
nombre,  une  raideur  articulaire  et  même  une  arthrite  chro- 
liiquc  subsistèrent  pendant  plusieurs  mois. 

Chez  un  homme  de  47  ans,  qui  avait  eu  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  droit,  une  nouvelle  frac- 
ture récidivante  s'est  produite,  dans  le  même  point,  cinq 
mois  après  la  première. 

Sans  compter  les  réductions  de  luxation  du  pied,  les  frac- 
tures du  péroné  ont  nécessité  3  opérations  : 
1  résection  de  la  malléole  externe. .   1  guérison  (obs.  80). 

1  extirpation  de  Tastragale 1  mort  (obs.  73). 

1  amputation  de  cuisse 1  mort  (obs.  89). 

La  mortalité  des  fractures  du  péroné  a  été  de  3  sur  299, 
L'un  de  ces  décès  est  tout  à  fait  accidentel  :  il  s'agissait 
d'un  homme  de  55  ans,  qui  avait  un  cancer  du  foie  avec 
ascite,  ictère,  fièvre  et  état  cachectique  avancé.  Il  mourut 
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dix  jours  après  une  fracture  simple  de  la  malléole  gauche. 
Les  deux  autres  décédés  avaient  des  fractures  compliquées 
de  plaie  pénétrante  et  de  luxation  du  pied  (obs.  73  et 
obs.  89). 

Obs.  89.  —  Fracture  du  péroné  avec  large  plaie  et  luxation 
complète  du  pied  en  dedans;  sphacèle  ;  septicémie  ;  amputation 
de  jamhe  refusée  d'abord  par  le  blessé  ;  amputation  de  la 
cuisse  pendant  V infection  septicé'mique\  'mort.  — B...  (Fran- 
çois), âgé  de  51  ans,  terrassier,  est  apporté  à  la  Pitié,  le  8  fé- 
vrier 1882,  salle  Broca,  n°  31. 

Cet  homme  jouit  d'une  bonne  santé  habituelle.  Il  n'a  été 
malade  qu'une  seule  fois,  en  1851,  d'une  fluxion  de  poitrine. 

Habitudes  alcooliques,  se  traduisant  par  des  cauchemars, 
par  un  sommeil  agité,  par  des  tremblements  des  mains. 

Ce  matin,  en  déchargeant  une  voiture  de  terre,  cet  homme 
a  eu  le  pied  gauche  pris  entre  le  timon  de  sa  voiture  et  celui 
d'une  voiture  voisine,  qui  est  venu  heurter  violemment  sa 
jambe.  Il  est  relevé  et  conduit  à  l'hôpital  deux  heures  après 
l'accident. 

Voici  ce  que  nous  constatons  :  une  plaie  transversale  existe 
au  niveau  de  la  malléole  externe.  Le  péroné  fracturé  fait  une 
saillie  d'environ  deux  centimètres  à  travers  la  plaie,  et  le 
pied,  luxé  en  dedans,  forme  un  angle  presque  droit  avec  la 
jambe.  La  malléole  interne  est  brisée,  et  le  tibia  est  légère- 
ment porté  en  dehors,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  sui- 
vant avec  le  doigt  le  bord  antérieur  de  cet  os .  La  malléole 
externe,  séparée  du  reste  du  péroné,  est  très  nettement 
sentie  à  travers  la  peau;  elle  présente  une  grande  mobilité. 
On  voit  à  travers  la  plaie  le  cartilage  articulaire  qui  revêt  la 
malléole  externe  et  le  tibia. 

La  réduction, impossible  tout  d'abord,  se  fait  très  facilement 
sous  le  chloroforme.  Les  fragments  sont  exactement  remis 
en  place.  La  plaie  est  lavée  à  l'eau  phéniquée  au  1/20.  Panse- 
ment de  Lister  ;  immobilisation  du  membre  dans  une  gout- 
tière en  fil  de  fer. 

Le  9  février.  Insomnie  à  peu  prés  complète.  Inappétence 
marquée.  Nouveau  lavage  phéniqué  ;   suture  des  lèvres  de 
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la  plaie  ;  pansement  de  Lister  ;  immobilisation  dans  une  gout- 
tière plâtrée. 

Le  10.  Nuit  très  agitée.  T.  39°,?.  Pas  de  pansement. 

Le  11.  T.  40°,2.  Gangrène  delà  peau  dans  une  étendue  de 
six  centimètres  carrés  environ,  au  niveau  de  la  plaie  faite  par 
le  péroné.  Les  fils  de  la  suture  sont  enlevés  ;  les  parties  gan- 
grenées réséquées  avec  des  ciseaux.  L'articulation  se  trouve 
ainsi  largement  ouverte  à  sa  partie  externe.  Lavage  abon- 
dant de  la  plaie  et  de  l'articulation. 

En  présence  des  accidents  de  la  septicémie, qui  prend  un  ca- 
ractère très  grave,  en  présence  de  Tinutilité  des  efforts  pour 
conserver  le  pied,  M.  Polaillon  propose  l'amputation  de  la 
jambe.  Mais  le  malade  ne  veut  rien  entendre  et  s'y  refuse 
absolument. 

Le  12.  Le  malade  n'a  pas  passé  une  trop  mauvaise  nuit  : 
il  a  dormi  un  peu.  Il  souffre  à  peine  au  niveau  de  sa  plaie  et 
a  conservé  encore  un  peu  d'appétit,  SLuasi  refuse-t-U  aussi étier- 
giquement que  la  veille  V amputation.  T.  39°, 6. 

Pendant  qu'on  renouvelle  le  pansement,  il  s'exhale  une  forte 
odeur  de  gangrène  ;  celle-ci  s'est  étendue  de  quelques  centi- 
mètres. Des  parties  gangrenées  partent  des  traînées  rouges, 
douloureuses  à  la  pression,  qui  remontent  sur  la  jambe,  dans 
l'étendue  de  quatre  à  cinq  centimètres.  Le  pouls  présente  des 
intermittences.  Frissons. 

Le  13.  T.  .390,8.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit  ; 
insomnie,  cauchemars.  Inappétence  à  peu  près  complète. 
La  plaque  gangreneuse  s'est  étendue  ;  les  traînées  rou- 
geàtres  ont  remonté,  et  la  face  interne  de  la  ïambe  présente 
une  teinte  rouge  presque  jusqu'au  genou.  Le  malade  se  décide 
à  accepter  l'amputation. 

Il  est  chloroformisé.  Le  couteau  porté  d'abord  sur  le  tiers 
supérieur  de  la  jambe,  permet  de  constater  que  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  pus.  L'amputation  de  la 
cuisse  est  donc  jugée  nécessaire  et  pratiquée,  séance  tenante, 
au  tiers  inférieur.  Pansement  de  Lister  ouaté. 

Examen  de  la  jambe.  A  la  partie  inférieure  et  interne  de 
la  jambe,  le  pus  est  étendu  en  nappe  au-dessous  de  la  peau; 
à  la  partie  supérieure,  il  est  infiltré  dans  le  tissu   cellulaire  ; 
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à  la  partie  externe  la  peau  est  saine.  La  peau  de  la  par- 
tie inférieure  de  la  cuisse  n'est  pas  absolument  saine  à  sa 
partie  interne.  Il  y  a  aussi  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  pro- 
fond de  la  jambe,  en  avant  du  ligament  interosseux. 

L'articulation,  largement  ouverte,  est  remplie  de  pus.  Les 
ligaments,  qui  unissent  le  tibia  et  le  péroné,  sont  intacts.  Les 
deux  malléoles  sont  complètement  séparées  des  os  correspon- 
dants. 

Le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  est  rompu  ;  les 
autres  ligaments  sont  intacts. 

Le  14,  T.  38°,9.  Insomnie;  agitation  ;  subdelirium  ;  frissons. 
Langue  sale,  un  peu  sèche.  Faciès  tiré,  amaigrissement  con- 
sidérable ;  inappétence  complète  ;  en  un  mot  tous  les  signes 
d'une  infection  purulente. 

La  plaie  a  légèrement  suinté  ;  pas  de  pansement.  Dans  la 
journée,  le  malade  est  pris  de  délire;  il  veut  se  lever,  et 
retourner  à  son  travail. 

Le  15.  Mort  à  1  heure  du  matin. 

Vautopsie  ne  peut  être  faite,  par  suite  d'opposition  judi- 
ciaire, que  le  17  à  cinq  heures  du  soir,  soixante-quatre  heures 
après  la  mort.  Décomposition  assez  avancée  des  viscères. 

Poumons.  Le  droit  est  très  adhérent  à  la  cage  thoracique. 
Rien  de  particulier  dans  leur  intérieur. 

Cœur.  Hypertrophie  assez  considérable  du  ventricule  gau- 
che ;  insuffisance  aortique  ;  aorte  très  dilatée,  présentant  des 
plaques  d'athérome.  Valvules  athéromateuses. 

Foie.  Très  décomposé  ;  sur  certains  points  on  peut  encore 
voir  cependant  qu'il  était  graisseux. 

Rate.   De  volume  normal,  sans  altération. 

Reins.  Poids  total  :  250  grammes.  La  capsule  s'enlève 
facilement.  Le  droit  est  notablement  plus  petit  que  le  gauche. 
Il  ne  pèse  que  quatre-vingt-dix  grammes;  sa  surface  cependant 
est  lisse,  sans  granulations  ;  pas  de  kystes,  mais  la  substance 
corticale  diminuée  d'épaisseur,  est  décolorée  (teinte  grisâtre). 
Le  gauche.de  couleur  gris  jauuàtre,a  une  apparence  graisseuse. 

Dans  aucun  des  viscères,  il  n'y  a  traces  d'infarctus. 

La  cuisse  du  côté  opéré  présente  une  coloration  verdàtre. 
Des  gaz   se  sont    développés  dans    le  tissu   cellulaire.    En 
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appuyant  sur  le  moignon,  on  fait  sortir  une  assez  grande 
quantité  de  caillots.  Pas  de  traces,  du  moins  apparentes,  de 
pus  dans  les  ganglions  inguinaux. 

2"  Fractures  du  tibia  seul. 

25  cas. 

\  21  fract.  simples,  20  guéris     1  mort. 
22  hommes  j     ,^  ^^,^^^_  compliq.    1      -        0  mort. 

^  ç  \    2  fract.  simples,     2  guéries  0  mort. 

à  temmes    ^    ^  ^^,^^^_  compliq.     1      —       0  mort. 

Les  fractures  du  tibia  seul  ont  été  produites,  20  fois  par 
choc  directe,  4  fois  par  une  disiorsion  du  pied. 

Dans  1  cas  la  fracture  était  spontanée,  chez  un  ataxique 
(obs.  91).  ^ 

Il  y  a  eu  13  fractures  du  tibia  droit  et  8  du  tibia  gauche. 
Dans  4  fractures,  le  côté  n'a  pas  été  indiqué. 

'l.a  fracture  siégeait  : 
7  rois  au  niveau  du  tiers  inférieur  ;  ' 

5  fois  sous  les  condyles,  au  niveau  de  la  tubérosité  anté- 
rieure ; 
•i  fois  à  la  malléole  interne  ; 
1  fois  ait  tiers  moyen  ; 
\  fois  fêlure  longitudinale. 

Dans  les  fractures  sous-condyliennes  ou  de  l'extrémité 
supérieure,  le  trait  de  la  fracture  a  toujours  été  transversal. 

Dans  les  autres  variétés,  il  était  plus  ou  moins  obhque. 
La  fêlure  longitudinale  paraît  avoir  été  produite  par  la 
pression  d'une  roue  de  voiture  (obs.  90). 

Obs.  90.  —  K...  (Jeanne),  âgée  de  69  ans,  est  apportée  à 
l'Hôtel-Dieu  le  10  janvier  1893.  Elle  porte  une  large  plaie 
contuse  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  droite.  Cette  plaie  a 
été  faite  par  une  roue  de  voiture,  qui  parait  avoir  roalé  sur 
la  jambe  depuis  le  genou  jusqu'au  pied.  La  plaie  s'étend  depuis 
l'extrémité  supérieure  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la 
jambe.  Les  tissus  sont  décollés,  et  la  face  antérieure  du  tibia 
est  mise  à  nu  dans  une  grande  étendue.  Sur  ce  tibia  prive  de 
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son  périoste,  on  voit  une  fissui-e  longitudinale  du  tissu  osseux. 

Il  s'agit  donc  d'une  fracture  compliquée  de  plaie,  dont  le 
pronostic  paraît  grave . 

Un  pansement  antiseptique  et  ouaté  est  immédiatement  ap- 
pliqué avec  immobilisation  .du  membre  dans  une  gouttière  en 
fil  de  fer. 

Des  eschares  se  formèrent  au  niveau  des  parties  molles  qui 
avaient  subi  une  attrition  cousidérable.  Peu  à  peu  ces 
eschares  s'éliminèrent.  Des  bourgeons  de  bonne  nature  s'é- 
tendirent sur  la  surface  dénudée  du  tibia  et  finirent  par  la 
recouvrir  complètement. 

La  cicatrisation  était  presque  achevée  au  bout  de  soixante- 
dix-liuit  jours,  lorsque  la  malade  fut  dirigée  sur  la  maison  de 
convalescence  du  Vésinet. 

La  durée  moyenne  du  traitement  à  l'hôpital  a  été  de 
quarante  et  un  jours  pour  les  fractures  du  tiers  inférieur 
ou  de  la  malléole  interne,  et  de  quatre-vingt-six  jours  pour 
les  fractures  sous-condyliennes.  On  voit,  par  ce  dernier 
chiffre,  combien  cette  variété  des  fractures  du  tibia  est 
lente  à  se  consolider. 

Un  des  blessés  est  mort.  Ce  décès  n'est  pas  attribuable  à 
la  fracture  du  tibia,  mais  aux  progrès  de  Tataxie  dont  le 
malade  souffrait  depuis  longtemps  (obs,  91). 

Obs.  91 . — N. . .  (François), âgé  de  67  ans,  sans  profession,  entre 
à  la  Pitié,  le  20  juin  1888.  Il  souffre  d'une  ataxie  depuis  plu- 
sieurs années.  On  reconnaît  une  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia  droit,  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure. 
Cette  fracture  s'est  produite  spontanément,  sans  coup,  sans 
chute,  pendant  un  simple  mouvement. 

La  jambe  et  la  cuisse  sont  immobilisées  dans  un  appareil 
plâtré.  Au  bout  d'un  mois,  on  enlève  l'appareil.  Il  n'y  avait 
aucune  consolidation,  mais  une  eschare  s'était  produite  au 
niveau  de  la  tête  du  péroné.  Une  autre  eschare  s'était  formée 
au  sacrum.  Ces  mortifications  indiquaient  combien  la  vitalité 
des  tissus  était  défectueuse. 

Enfin  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.   Une  rétention 
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complète  des  urines  vint  s'ajouter  à  toutes  ses  souffrances. 
Il  succomba  aux  progrès  de  son  ataxie  le  l^r  août,  quarante- 
deux  jours  après  la  production  de  la  fracture. 

3"  Fractures  des  deux  os  de  la  jambe. 

303  cas. 

nrn  ^  \  187 fractures  simples,  184  guéris,  3  morts. 

246  hommes         r^n^       ^  r        -o       -   •      r*         ^ 

/    59tractures  compliq.,  o3  guéris,  Gmorts. 

__  „  \     47 fractures  simples,     45  guéris,  2  morts. 

57  temmes  j     lo fractures  compliq..  10  guéris,  Omort. 

Je  n'ai  rien  de  spécial  à  noter  sur  les  causes  efficientes, 
qui  ont  été,  les  unes  directes,  chocs,  chutes,  les  autres  in- 
directes, inflexion  ou  distorsion  de  la  jambe.  Mais  j'ai 
cherché  à  étudier,  d'après  les  données  de  ma  statistique, 
les  causes  prédisposantes  qui  peuvent  résulter  de  l'âge  et 
des  saisons.  J'ai  fait  cette  étude  non  seulement  pour  les 
fractures  des  deux  os  de  la  jambe,  mais  aussi  pour  les 
fractures  du  péroné  et  pour  celles  du  tibia  seul. 

Fracture     Fracture      Fracture 

du  du  des 

péroné      tibia  seul      deux  os     Total 


De  15  à  25  ans,  je  compte  : 

37 

4 

43 

84 

De  25  à  35  ans,    — 

63 

5 

63 

131 

De  35  à  45  ans,    — 

90 

6 

83 

179 

De  45  à  55  ans, 

61 

4 

51 

116 

De  55  à 65  ans.    — 

36 

2 

46 

84 

De  65  à  75  ans,    — 

10 

3 

12 

25 

au-dessus  de  75  ans —  113  5 

Ce  tableau  confirme  la  règle,  par  laquelle  les  lésions 
traumatiques  des  membres  inférieurs  s'observent  surtout  à 
la  période  moyenne  de  la  vie.  En  effet,  entre  25  et  45  ans, 
je  compte  autant  de  fractures  de  jambe  qu'à  tous  les  au- 
tres âges.  L'âge  qui  y  prédispose  le  plus  est  celui  de  35  à 
45  ans.  De  25  à  35  ans,  et  de  45  à  55  ans,  la  fréquence  des 
fractures  est  sensiblement  la  même.  De  55  à  65  ans,  elles 
sont  moins  nombreuses,  mais  ce  moins  grand  nombre  tient 
P.  10 
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en  partie  à  la  diminution  de  la  population.  Au-dessus  de 
65  ans,  elles  deviennent  rares,  parce  que  c'est  l'âge  du 
repos  et  des  habitudes  sédentaires.  Dans  la  jeunesse,  de  15 
à  25  ans,  les  fractures  de  jambe  sont  relativement  moins 
fréquentes  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
abord. 

Au  point  de  vue  du  nombre  des  fractures  selon  les  sai- 
sons, ma  statistique  donne  les  résultats  suivants  : 

Fractures       Fractures         Fractures 
du  du  des 

péroné  tibia  deux  os  Total 

Janvier 29  2  34  6^ 

Février 29  1  21  51 

Mars 31  5  23  59 

Avril 21  0  20  41 

Mai 27  2  20  49 

Juin 24  2  18  44 

Juillet 19  3  25  4? 

Août 23  2  17  42 

Septembre.  .  18-  2  24  44 

Octobre 20  2  25  47 

Novembre...  27  0  23  50 

Décembre...  2i  2  34  60 

Il  résulte  du  tableau  précédent  que  pendant  la  saison 
froide,  d'octobre  à  avril  exclusivement,  le  nombre  des 
fractures  de  jambe  est  sensiblement  plus  considérable  que 
pendant  la  saison  chaude  d'avril  à  octobre.  Il  y  a  eu 
332  fractures  pendant  les  mois  de  la  saison  froide,  et 
267  fractures  seulement  pendant  les  mois  de  la  saison 
chaude.  Le  mois  qui  prédispose  le  plus  aux  fractures  de 
jambe  est  le  mois  de  janvier  ;  puis  viennent  les  mois  de 
décembre  et  de  mars,  et  à  peu  près  en  proportions  égales 
les  mois  de  février,  de  novembre  et  d'octobre. 

Les  causes  des  fractures  simples  et  des  fractures  com- 
pliquées sont  les  mêmes;  elles  ne  diffèrent  que  par  l'inten- 
sité du  traumatisme.  Comme  les  conditions  d'un  trauma- 
tisme intense  se  réalisent  plus  rarement,  les  fractures  corn- 
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pliquées  sont  moins  fréquentes  que  les  fractures  simples. 
Dans  ma  statistique  je  compte  234  fractures  simples  des 
deux  os  de  la  jambe  pour  69  fractures  compliquées  de  plaie 
pénétrant  jusqu'au  foyer  de  la  brisure  des  os. 

Je  m'occuperai  d'abord  des  fracturer  simples,  puis  des 
fractures  compliquées. 

Les  fractures  simples  de  la  jambe  ont  eu  pour  siège  : 
117  fois  la  jambe  droite, 
94  fois  la  jambe  gauche, 
23  fois  le  côté  n'a  pas  été  indiqué. 

Le  trait  de  la  fracture  était  situé  : 
Au-dessous  de  la  tubéroslté  antérieure  du  tibia 

dans 3  cas 

Au  tiers  supérieur 5    — 

Au  tiers  moyen 24    — 

A  la  réunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.     111     — 

Au-dessus  des  malléoles 04    -  - 

Au-dessous  de  la  tubérosité  et  au  tiers  inférieur 

à  la  fois,  la  fracture  étant  double 1     — 

Le  siège  de  la  fracture  n'a  pas  été   reconnu   ou 

n'a  pas  été  mentionné 2(j     — 

Dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyeu, 
j'ai  trouvé  que  le  péroné  était  ordinairement  cassé  plus 
haut  que  le  tibia  :  et  quelquefois,  le  tibia  étant  brisé  au 
tiers  inférieur,  la  fracture  du  péroné  siégeait  au  tiers  supé- 
rieur. Cette  difterence  de  niveau  dans  le  trait  de  la  fracture 
des  os  de  la  jambe  est  d'ailleurs  classique. 

Dans  4  cas.  j'ai  eu  atfaire  à  des  fractures  itératives,  se 
reproduisant  au  niveau  du  cal  d'une  fracture,  traitée  anté- 
rieurement dans  le  service  et  consolidée. 

Les  complications  des  fractures  simples  ont  été  rares: 

3  fois  la  fracture  était  comminutive. 

4  fois  la  fracture  de  la  jambe  coïncidait  avec  d'autres 
fractures  :  une  fracture  des  métatarsiens,  une  fracture  du 
radius,  une  fracture  du  fémur  et  de  l'humérus  droits  avec 
rupture  de  la  vessie,  une  fracture  des  deux  fémurs.  (Voy. 
Fractures  de  cuisse.) 
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12  fois  les  fractures  sus-roalléolaires  ou  intra-malléo- 
laires  se  compliquèrent  d'une  luxation  du  pied;  et  parmi 
ces  luxations,  j'ai  noté  8  luxations  en  deliors,  1  en  dehors 
et  en  arrière,  1  en  dedans,  1  en  avant,  1  en  arrière. 

Une  femme  de  29  ans,  arrivée  au  huitième  mois  d'une 
grossesse,  tomba  et  se  fit  une  fracture  au  tiers  inférieur  de 
la  jambe  droite.  Elle  resta  quatorze  jours  dans  mon  service, 
puis  elle  fut  évacuée  dans  le  service  des  accouchements,  où 
elle  mit  au  monde,  cà  terme,  un  enfant  mort.ll  est  probable  que 
la  chute  de  la  mère  avait  été  la  cause  de  la  mort  du  fœtus. 

Les  accidents  pendant  le  cours  de  la  consolidation  se 
sont  bornés  à  : 

2  abcès,  l'un  sans  communication  avec  le  foyer  de  la 
fracture,  l'autre  formé  dans  le  foyer  de  la  fracture  (obs.93). 
L'un  et  l'autre  furent  incisés,  mais  le  second  détermina  un 
retard  dans  la  consolidation. 

3  érysipèles  bénins  de  la  face. 

2  cas  de  délirium  tremens  chez  des  alcooliques,  l'un  des 
malades  est  mort  (obs.  92,  n"  4). 

3  cas  de  pneumonie  avec  mort  de  deux  malades  (obs.  92, 
n°^  1  et  2). 

1  cas  d'urémie  entraînant  la  mort  (obs.  92,  n°  3). 

En  général,  les  fractures  ont  été  facilement  rérluitcs.  Les 
fractures  irréductibles  ou  partiellement  réductibles  ont  été 
de  beaucoup  les  moins  nombreuses. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  le  traitement  a  consisté 
invariablement  dans  l'immobilisation  immédiate  du  membre 
inférieur  par  des  attelles  de  plâtre, rarement  par  un  appareil 
silicate. 

Ces  attelles,  dont  il  est  si  souvent  question,  sont  formées 
par  une  pièce  de  tarlatane  grossière, pliée  en  huit  ou  douze 
doubles,  de  manière  à  former  une  bande,  large  de  15  centim. 
environ  et  longue  deux  fois  comme  le  membre  inférieur. 
Cetre  bande  est  trempée  dans  le  plâtre  liquide  où  elle  est 
bien  imbibée,  puis  elle  est  exprimée  pour  enlever  l'excès  du 
plâtre.  On  l'applique  alors  sur  la  face  externe  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  ;  on  la  fait  passer  sous  le  talon  et  la  plante 
du  pied,  et  on  la  fait  remonter  sur  la  face  interne  du 
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membre  inférieur.  Cela  fait,  on  enroule  autour  du  membre 
une  bande  de  toile,  qui  a  pour  but  de  mouler  exactement 
l'attelle  plâtrée  sur  les  parties  qu  elle  recouvre. 

Lorsque  la  fracture  siège  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  on  ajoute  sous  le  pied  une  attelle  plantaire,  égale- 
ment en  tarlatane  plâtrée,  pour  immobiliser  plus  exacte- 
ment Tarticulation  tibio-tarsienne. 

On  maintient  avec  les  mains  la  réduction  de  la  fracture 
et  la  bonne  attitude  du  membre,  le  pied  étant  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  pendant  les  huit  à  dix  minutes  qui  sont  né- 
cessaires pour  la  solidification  du  plâtre.  Le  membre  est 
ensuite  placé  dans  une  gouttière  de  fil  de  fer  jusqu'au  len- 
demain, afin  que  l'appareil  ne  se  déforme  pas  pendant  sa 
dessiccation.  Lorsque  le  plâtre  est  suffisamment  sec,  on 
enlève  la  bande  de  toile.  On  voit  alors  la  jambe  fracturée  et 
tout  le  membre  inférieur  pris  entre  deux  attelles  latérales, 
qui,  laissant  à  découvert  une  partie  de  la  fnce  antérieure 
de  la  jambe,  du  genou  et  de  la  cuisse,  se  rejoignent  en  ar- 
rière de  manière  à  former  gouttière.  Pour  que  les  attelles 
ne  s'écartent  pas,  on  les  maintient  par  un  tour  de  bandes  à 
la  partie  supérieure,  à  la  partie  moyenne  et  à  la  partie  infé- 
rieure. La  fracture  est  ainsi  exactement  maintenue.  Si  un 
des  fragments  a  de  la  tendance  à  se  déplacer,  il  est  facile 
d'ajouter  une  attelle  antérieure  et  d'exercer  sur  lui  une 
pression  continue  en  prenant  un  point  d'appui  sur  les  attelles 
plâtrées  latérales. 

Avec  les  attelles  plâtrées,  moulées  sur  le  membre,  nous 
n'avons  jamais  eu  ces  plaques  de  sphacèle,  qui  sont  pro- 
duites parla  compression,  et  qui  se  montrent  parfois  avec 
les  autres  appareils. 

J'ai  noté  16  consolidations  sans  déformation,  sans  que 
l'on  pût  reconnaître  où  avait  été  le  siège  de  la  fracture. 
Par  contre,  dans  8  cas,  la  consolidation  avait  été  défec- 
tueuse, soit  que  l'un  des  fragments  fît  une  saillie  incom- 
mode, soit  que  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  le  pied 
fussent  fixés  dans  un  état  de  déviation  ou  de  rotation  un 
peu  anormales.  Mais  ces  consolidations  défectueuses  n'ont 
jamais   nécessité  une   opération   secondaire.   Toutes   les 
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autres  fractures,  c'esi-à-dire  la  grande  majorité,  se  sont 
guéries  avec  un  cal  plus  ou  moins  volumineux  réunissant  les 
fragments,  ordinairement  bien  coaptés,  et  exceptionnelle- 
ment avec  un  peu  de  déplacement,  suivant  l'épaisseur  ou 
suivant  la  longueur. 

Sous  le  rapport  de  la  durée  de  la  consolidation,  ma  sta^ 
tistique  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Consolidation  ordinaire 
Consolidation   lente 

Consolidation  retardée 


Consolidation  rapide        en    30  à    40  jours  chez  22  blessés. 

en    40  à    50  —    —  60  — 

en    50  à   60  —     —  52  -  ■ 

i  en    60  à    70  —     —  34  — 

^  en    70  à    80  —    —  14  — 

en    80  à    90  —     —     5  — 

en    90  à  100  —     —    8  — 

en  100  à  120  —     —    5  — 

en  120  à  150  —      —    7  — 

en  150  à  200  —     —    i  — 

en  300  à  365  —     —    3  — 


L'âge  moyen  des  blessés  qui  ont  subi  des  retards  dans 
la  consolidation,  a  été  de  46  ans,  tandis  que  l'âge  moyen 
des  blessés,  qui  ont  eu  des  consolidations  rapides,  a  été  de 
36  ans  1/2.  On  voit  donc  que  l'âge  joue  un  rôle  important 
dans  la  rapidité  de  la  guérison  des  fractures  de  la  jambe. 

La  consolidation  a  toujours  fiui  par  se  faire  et  je  n'ai  eu 
à  enregistrer  aucun  cas  de  pseudarthrose. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour  les  fractures 
des  deux  os  de  la  jambe  a  été  de  soixante-quatre  jours. 

A  la  sortie  de  l'hôpital,  les  malades  marchaient  avec  des 
béquilles,  rarement  avec  une  simple  canne.  On  sait,  en 
effet,  que  les  articulations  du  genou  et  du  pied  sont  sou- 
vent le  siège  d'épanchement  intra-articulaire  et  d'un  endo- 
lorissement  plus  ou  moins  pénible,  que  la  circulation  du 
membre  est  troublée  et  que  la  station  debout  produit  un 
oedème  considérable.  Les  fonctions  du  membre  sont  donc 
plus  ou  moins  lentes  à  se  rétablir,  surtout  chez  les  sujets 
âgés  et  rhumatisants.  J'ai  vu  ainsi  revenir  plusieurs  malades 
qui  se  plaignaient  de  ces  artralgies  consécutives.  Les  dou- 
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Ches  et  les  bains  sulfureux,  l'usage  d'un  bas  ou  d'une  ge- 
nouillière  élastique, contribuent  à  faire  disparaître  ces  phé- 
nomènes morbides. 

J'ai  eu  5  décès  sur  les  23 i  fractures  simples,  mais  aucun 
de  ces  décès  ne  dépendait  de  la  fracture  elle-même  ;  3  ont 
été  produits  par  des  maladies  intercurrentes  accidentelles, 
i  par  le  délire  alcoolique,  1  par  le  choc  traumatiqne,  le 
blessé  ayant  subi  avec  la  fracture  de  la  jambe,  une  fracture 
des  deux  cuisses  et  la  fracture  de  la  jambe  n'étant  qu'une 
lésion  comparativement  bien  accessoire  à  celle  des  cuisses 
(voy.  Cuisse).  On  peut  donc  considérer  comme  nulle  la  mor- 
talité des  fractures  simples  des  deux  os  de  la  jambe. 

Obs.  92.  —  Cinq  cas  de  mort  par  maladie  intercurrente  pen- 
dant le  traitement  des  fractures  de  jambe. 

1°  Un  homme  de  64  ans,  entré  eu  mai  1888,  pour  une  frac- 
ture de  la  jambe  gauche  aU  tiers  inférieur,  par  le  choc  d'Uûe 
barre  de  fer,  contracte  un  pneumonie  et  succombe  seize  jours 
après  son  admission  à  l'hôpital. 

2°  Une  femme  de  61  ans  est  entrée  en  novembre  1892  pour 
une  fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  par  chute. 
Elle  est  ataxique.  Le  vidgt-troisiéme  jour  après  son  entrée, 
elle  meurt  d'une  congestioû  pulmonaire. 

3°  Une  femme  de  87  ans  est  admise  eu  janvier  1889,  pour 
une  fracture  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche.  La  frac- 
ture est  immobilisée  dans  un  appareil  plâtré.  La  consolidation 
était  retardée  par  le  grand  âge  de  la  malade,  lorsqu'elle  suc- 
comba, au  bout  de  deux  mois  et  vingt  jours,  à  de^  accidents 
d'urémie  (diarrhée,  vomissements,  etc.). 

4°  Un  homme,  C...  (Pierre),  âgée  de  39  ans,  maçoû,  est  ap- 
porté dans  le  service,  le  l^""  novembre  1890,  pour  une  fracture 
simple  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  au  tiers  inférieur,  ar- 
rivée pendant  une  chute  en  descendant  d'Uû  tramway.  Cet 
homme  a  du  tremblement  des  mains  et  des  lèvt*ës.  Il  est  pro- 
fondément alcoolique.il  est  pris  de  délire  alcoolique  aigU,  qui 
oblige  à  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Il  meurt,  le  4  no- 
vembre, sans  que  le  délire  ait  Cessé,  quatre  jours  après  sa 
fracture. 
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5°  Enfin  le  blessé,  qui  a  succombé  au  choctraumatique,  était 
un  homme  de  38  ans,  qui  avait  été  renversé  par  une  locomo- 
tive. Il  avait  des  fractures  simples  de  la  jambe  droite  et  des 
deux  cuisses.  Il  était  en  état  de  stupeur  et  d'athermie,  et  il 
succomba  le  jour  même.  (Voj.  Fractures  de  la  cuisse.) 

Obs.  93.  —  Fracture  simple  des  deux  os  de  la  Jambe  ;  suppura- 
tion du  foyer  de  la  fracture;  incision;  guérison, —  D...  (Zé- 
phirin),  âgé  de  44  ans,  garçon  de  magasin,  est  apporté, 
le  31  décembre  1886,  pour  une  fracture  simple  des  deux  os  de 
la  jambe  gauche  au  tiers  inférieur.  Les  fragments  sont  dé- 
placés suivant  l'épaisseur.  Ils  sont  réduits  et  un  appareil 
plâtré  est  appliqué. 

Quelques  jours  après,  un.  gonflement  se  produit  au  niveau 
de  la  fracture  et  s'accompagne  de  fièvre.  La  fièvre  se  montre 
avec  des  ascensions  de  température  brusque,  comme  dans  la 
septicémie.  Un  abcès  se  forme  dans  le  foyer  de  la  fracture, 
sans  cause  extérieure  appréciable. 

Incision  de  l'abcès.  Lavage  exact  de  sa  cavité.  Pansements 
de  Lister. 

,  L'extrémité  de  l'un  des  fragments  se  nécrose  et  s'élimine. 
La  cicatrisation  se  fait  par  bourgeonnement.  La  consolidation 
delà  fracture  est  retardée,  néanmoins  elle  finit  par  s'efiectuer 
dans  de  bonnes  conditions. 

Le  10  mai  1887,  Zéphirin  D. ..  va  à  l'asile  de  convalescence 
de  Vincennes. 

Les  69  fractures  compliquées  de  plaies  pénétrantes  ont 
été  observées  :  32  fois  à  la  jambe  gauche  ;  28  fois  à  la  jambe 
droite;  2  fois  aux  deux  jambes. 

L'extrémité  supérieure  a  été  le  siège  de  la  fracture  dans  : 

1  cas. 
Le  tiers  supérieur  —  —        —    —      3    — 

Le  tiers  moyen  —  —        —    —      8    — 

Le  tiers  inférieur  —  —        —    —    30    — 

L'extrémité  inférieure  (fraciture  sus-malléolaire)     11     — 

Dans  les  autres  cas  le  siège  de  la  fracture  n'a  pas  été  dé- 
terminé. 
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La  plaie  pénétrante  a  présenté  plusieurs  variétés  impor- 
tantes : 

Dans  i6  cas  la  plaie  était  large,  avec  des  bords  plus  ou 
moins  décollés,  déchirés  et  contus  ;  elle  paraissait  produite 
par  l'action  directe  du  corps  contondant. 

Dans  7  cas,  non  seulement  la  plaie  communiquait  avec 
la  fracture,  mais  encore  elle  ouvrait  une  articulation  (1  fois 
Tarticulation  du  genou,  6  fois  l'articulation  tibio-tar- 
sienne) . 

Dans  12  cas,  la  plaie  était  petite  et  avait  été  produite 
par  l'un  des  fragments,  qui  avait  perforé  et  déchiré  la. 
peau. 

Dans  4  cas,  la  plaie  coïncidait  avec  une  mortification 
des  téguments  ou  avait  été  causée  par  la  chute  d'une 
eschare. 

J'ai  noté  9  fractures  comminutives.  Indépendamment  de 
ces  dernières,  beaucoup  de  fractures  compliquées  ont 
présenté  une  ou  plusieurs  esquilles. 

Dans  5  fractures  compliquées  de  plaie,  on  a  eu  à  arrêter 
des  hémorrhagies  inquiétantes.  Dans  1  cas, une  des  grosses 
artères  de  la  jambe  avait  été  déchirée.  Dans  1  autre  cas,  la 
déchirure  atteignait  l'artère  crurale. 

En  même  temps  que  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure, le  pied  a  été  4  fois  luxé  (3  fois  en  dedans,  1  fois  en 
dehors). 

Dans  3  fractures  avec  grand  délabrement,  j'ai  observé 
une  infdtration  gazeuse  dans  la  jambe.  L'un  des  blessés  a 
refusé  l'amputation  et  a  guéri  (obs.  98).  Les  deux  autres 
ont  été  amputés  de  la  cuisse,  l'un  d'eux  est  mort  rapide- 
ment (obs.  95,  n°  3). 

Les  fractures  compliquées  de  la  jambe  ont  nécessité  les 
opérations  suivantes  : 

1  Résection  du  péroné guérison. 

1  Résection  du  tibia — 

2  Résections  de  l'extrémité  infé- 

rieure des  deux  os  de  la  jambe.  — 

1  Extirpation  de  l'astragale ....  — 
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2  Ampiutllions  de  jambe  (obs.  97). 
Cliez  l'un  de  ces  amputés  de 
jambe  il  a  fallu  faire  secondaire- 
ment une  amputation  de  cuisse.         guérison 

9  Ampul.de  la cuisse^obs. 95 et96)»    5        —      et4  morts. 

Chez  2  blessés,  qui  otit  été  aftportés  dans  un  état  grave 
de  clloc  traumatique,  et  qui  sont  morts  rapidement,  il  ti*y  a 
eU  ni  opération  ni  application  d'appareil  (obs.  94). 

Chez  tous  les  autres  blessés,  au  nombre  de  52,  j'ai  rêttssi 
à  conserver  le  membre  et  aucun  n'est  mort.Cependant  beau- 
coup d'eutre  eux  avaient  des  écrasements  et  des  délabre- 
ments très  graves.  Ces  succès  sont  dus  à  des  soins  antisep- 
tiques minutieux. 

Dès  l'arrivée  du  blessé,  le  foyer  de  la  fracture  et  le 
membre  étaient  lavés  avec  un  jet  d'eau  phéniquée(à  1  p.  20), 
puis  pansé  aVec  des  compresses  imbibées  de  la  même  so- 
lution, ou  d'une  solution  au  sublimé.  J'ai  employé  plus  ra- 
rement la  gaze  iodoformée,  qui  ne  me  paraît  pas  asSei  an- 
tiseptique dans  ces  cas.  Après  le  pansement,  le  membre 
était  immobilisé  dans  des  attelles  plâtrées,  ou  dans  une 
gouttière  en  fil  de  fer.  Les  appareils  inamovibles  étaient 
fenèlrés,arm  de  permettre  les  pansements  consécutifs,  sans 
imprimer  des  mouvements  aux  fragments  osseux. 

J'ai  souvent  suturé  les  lèvres  de  la  plaie,  et  quelquefois 
j'ai  obtenu  une  réunion  immédiate,  la  fracture  se  consoli- 
dant ensuite  comme  une  fracture  simple. 

Mais  ordinairement  le  foyer  de  la  fracture  Suppurait  plus 
OU  moins,  et  la  guérison  se  faisait  par  bourgeonnement. 

Les  accidents  pendant  la  durée  de  cette  cicatrisation  ont 
été  fort  rares.  J'ai  observé  :  1  cas  d'érysipèle  bénin  partant 
de  la  plaie;  2  cas  de  septlcêhiie  aigtlë  qui  ont  cédé  â  des 
lavages  antiseptiques  fréquents,  et,  dans  1  de  ces  2  das,  des 
fusées  purulentes  s'étant  formées,  il  a  fallu  faire  plu- 
sieurs incisions  f^obs.  99);  d  cas  de  pleuro-pneumonie. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour  la  conso- 
lidation des  fractures  compliquées  a  été  de  quatre-vingt- 
un  iours. 
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La  cotlsolidalion  a  été  : 
rapide en    40  à    50  jours  chez    S  blessés. 


,     ,     ,         ,.     .       \  en  50  à 

de  durée  ordinaire  .)  ^^^  qq  ^ 

lente 

V  en  100  à  150 

ret^^^^e en  150  à  200 


en    50  à    60        —  8 

70        -  10 

)  en     70  à     80        —  7 

)  en     80  cà  100        —  7 

—  10 


Je  n'ai  observé  aucun  cas  de  non  consolidation* 
La  mortalité  des  fractures  compliquées  des  deux  os  de  la 
jambe  a  été  de  6  pour  69  blessés.  Dans  ces  6  cas,  la  mort 
a  eu  lieu  par  choc  tmumatique,  2  fois  sans  Intervention 
opératoire  (obs.  94),  4  fois  après  amputatiotl  de  la  cuisse 
(obs.  96). 

Obs.  94.  - — Deux  cas  de  mort  rapide  par  choc  traumatique  à 
la  suite  de  fracture  compliquée  de  la  jambe  : 

1°  L  ..  (Alfred), voiturler,estapportéàla  PitiélelS  marsl885. 
Une  roue  de  voiture  chargée  de  briques,  et  pesant  plus  de 
5.000  kilos,  a  écrasé  sa  jambe  gauche.  La  roue  a  aussi  atteint 
la  main  et  l'avant-bras  droits,  qui  sont  également  écrasés.  Le 
blessé  meurt  à  son  arrivée  à  l'hôpital. 

2"  B...  (Auguste),  manœuvre,  âgé  de  28  ans,  est  transporté 
à  la  Pitié,  le  8  octobre  1888.  Il  a  une  fracture  comminutive  des 
deux  jambes,  produite  par  une  machine  des  forges  d'Ivry.  Il 
est  dans  le  collapsus.  Athermie.  On  s'abstient  de  faire  aucune 
opération  en  raison  de  l'abaissement  de  la  température  et  de 
l'état  sj^ncopal.  Il  meurt  le  jour  de  son  entrée. 

Obs.  95.  —  Quatre  cas  de  mort  à  la  suite  d' am.putations  de 
la  cuisse  faites  pour  des  fractures  compliquées  de  la  jambe . 

1°  R...  (Dominique),  cocher,  âgé  de  57  ans,  entre  le  16  no- 
vembre 1879.  Il  a  une  fracture  comminutive  du  tiers  supé- 
rieur du  tibia  droit.  L'articulation  du  genou  est  ouverte.  Les 
téguments  sont  décollés  et  coiitus  jusqu'à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse.  T.  .36°.  Le  lendemain,  la  température  s'étant  un 
peu  relevée,  et  malgré  les  mauvaises  conditions  du  malade j 
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qui  est  obèse  et  probablement  alcoolique,  je  me  décide  à  am- 
puter la  cuisse.  La  chloroformisation  est  faite  avec  une  grande 
prudence.  L'amputation  sous-trochahtérienne  de  la  cuisse  est 
pratiquée.  Le  patient  a  perdu  très  peu  de  sang.  Cependant  il 
tombe  dans  un  état  syncopal,  et  malgré  les  soins  qui  lui  sont 
donnés,  il  succombe  quelques  instants  après  l'opération. 

2°P...  (Arthur),  âgé  de  22  ans,  exerçant  la  profession  de 
charretier,  est  amené  à  la  Pitié  le  18  juillet  1883.  Broiement 
de  la  jambe  gauche  par  une  roue  de  voiture.  Contusion  de  la 
cuisse  et  plaie  contuse  au  niveau  de  l'anneau  du  troisième  ad- 
ducteur. Lésion  de  l'artère  crurale  et,  comme  conséquence, 
circulation  interrompue  dans  la  jambe,  qui  est  froide  et  va  se 
gangrener.  Plaie  contuse  à  l'autre  cuisse.  Le  blessé,  qui  est 
alcoolique  à  un  haut  degré,  refuse  l'amputation  immédiate. 

Pansement  antiseptique,  immobilisation  du  membre  dans 
dans  une  gouttière. 

Le  20  juillet,  le  blessé  se  décide  au  sacrifice  de  son  membre. 
L'amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée,  séance  tenante,  à  la 
partie  moj-enne.  Le  lendemain  de  l'opération,  gangrène  ga- 
zeuse foudro3'ante  du  moignon.  Mort  le  23  juillet. 

3°  R...  (André),  âgé  de  61  ans,  représentant  de  commerce, 
est  apporté,  le  3  juillet  1889,  pour  une  fracture  esquilleuse  de 
la  jambe  droite  avec  petite  plaie  pénétrante.  Un  épanchement 
sanguin  considérable, avec  énorme  gonflement,  indique  qu'une 
grosse  artère  a  été  déchirée.  Des  gaz  sont  infiltrés  dans  les 
tissus.  Le  lendemain,  le  membre  ne  présentant  aucune  chance 
d'être  conservé,  chloroformisation  et  amputation  de  la  cuisse 
au  tiers  inférieur.  Mort  de  choc  vingt  minutes  après  le  pan- 
sement. 

4"  S...  (Antoine),  âgé  de  72  ans,  marchand  des  quatre  saisons, 
a  eu  la  jambe  droite  écrasée  le  17  septembre  1889.  Les  os,  les 
muscles  et  la  peau  ne  forment  plus  qu'une  bouillie.  Il  y  a  en 
même  temps  une  fracture  compliquée  de  plaie  du  tarse  gauche. 
M.  Ricard,  appelé  auprès  du  blessé,  pratique  séance  tenante 
l'amputation  de  la  cuisse.  Mort  dans  la  journée  par  choc  trau- 
matique. 
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Obs.  96.  —  Cinq  cas  de  guèrison  après  amputation  de  la  cuisse 
faite  pour  des  fractures  compliquées  de  la  jambe  : 

1°  G...  (Eugène),  charretier,  âgé  de  56  ans,  est  apporté,  le 
23  mars  1884,  pour  une  fracture  esquilleuse  eu  deux  endroits, 
produite  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture.  Au  tiers  infé- 
rieur de  la  jambe,  on  voit  une  large  plaie  avec  issue  des  frag- 
ments. Hémorrhagie  par  l'artère  tibiale  antérieure.  Epan- 
chementsanguinjusqu'au-dessusdugenou.  Infiltration  gazeuse 
dans  les  tissus.  Le  lendemain,  24  mars,  chloroformisation  et 
amputation  delà  cuisse  au  tiers  inférieur.  Réunion  immédiate. 
Guèrison  en  quarante-quatre  jours. 

Examen  de  la  Jambe.  Toute  la  peau  de  la  jambe  est  dé- 
collée, et  les  muscles  sont  réduits  en  une  bouillie  sanglante  avec 
formation  de  gaz.  La  peau  a  une  couleur  violette,  jusqu'auprès 
du  genou.  Le  pied  est  seulement  ecchymose.  En  incisant  les 
parties  molles,  on  meta  nu  les  deux  os  de  la  jambe.  Le  péroné 
est  fracturé  eu  deux  endroits  :  à  la  partie  supérieure,  tout 
prés  de  la  tète,  avec  de  nombreuses  esquilles,  et  à  la  partie 
inférieure  à  environ  deux  doigts  de  la  malléole,  fracture 
avec  plusieurs  petits  fragments.  A  ce  niveau  le  tibia  est  frac- 
turé de  façon  à  présenter  un  gros  fragment  à  peu  prés  trans- 
versal. Ce  fragment  très  tranchant  a  coupé  l'artère  tibiale  an- 
térieure. De  nombreuses  esquilles  entourent  le  foyer  de  cette 
fracture.  C'est  ce  fragment  qui  faisait  saillie  à  travers  la 
plaie. 

2"  Le  nommé  K...  (Nicolas),  garçon  de  magasin,  âgé  de 
34  ans,  se  fait  une  fracture  de  la  jambe  droite  au  tiers  infé- 
rieur, le  19  janvier  1887.  Les  fragments  sortent  par  une  large 
plaie.  Hémorrhagie.  On  applique  d'abord  un  pansement  anti- 
septique et  un  appareil  de  Scultet,  mais  la  jambe  commence  à 
se  sphacéler  et  une  fièvre  traumatique  intense  se  développe. 
Le  21  janvier.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur. 
Pansement  de  Lister  ouaté.  Réunion  immédiate.  Guèrison 
en  quarante-trois  jours. 

3°  H...    (Joseph),  âgé   de  5  ans,  est  apporté  à  la  Pitié,  le 
18  janvier  1888,  à  quatre  heures  du  soir. 
L'accident  vient  d'arriver.   Une  roue  de  tramway  a  passé 
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sur  sa  jambe  droite.  Une  portion  du  membre  est  restée  sur  la 
voie  publique.  Le  pied  n'est  plus  retenu  que  par  un  lam- 
beau de  peau, de  la  largeur  de  \u\  centimètre  enviroq.  Hémor- 
rhagie  abondante  qui  nécessite  l'application  de  deux  pii^ces  ; 
sang  rouge,  vermeil.  Etat  de  collapsusde  i'enfant.  AppUcat^oi^ 
d'un  pansement  phéniqué  provisoire. 

En  l'absence  4e  M-  PplaiHon,  M.  Thiéry,  interAedu  service, 
cherche  à  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe  au  tiers  supé- 
rieur ;  mais  la  peau  est  décollée  presque  jusqu'à  l'interligne 
du  genou  et  les  muscles  sont  en  outre  remplis  de  boue.  U 
songe  alors  à  la  désarticulation  du  genou  ;  mais  le  lambeau 
postérieur  est  lacéré  par  la  plaie  et  beaucoup  trop  contus. 
Il  en  arrive  à  l'amputation  au  tiers  inférieur  du  fémur 
en  faisant  l'incision  cutanée  au  niveau  du  genou  et  du  creux 
poplité. 

L'opération  est  assez  sanglante,  la  compression  étant  mal 
faite  et  n'aj'aut  pas  d'aide  pour  rétracter  les  lambeaux.  Le 
lambeau  est  très  luatelassé  par  les  muscles.  Suture  profonde 
au  fil  d'argent  ;  suture  superficielle  au  crin.  Pauserpent 
iodoformé  médiocrement  compressif. 

Après  l'opération  l'enfant  est  dans  un  collapsus  extrême, 
Injection  d'une  seringue  et  demie  d'éther.  Il  est  presque  im- 
possible de  le  réveiller  ;  pouls  très  petit  à  120. 

La  nuit  suivante  a  été  assez  bonne.  Il  a  un  peu  reposé,  a  bu 
du  lait  et  du  bagnols,  a  vomi  deux  fois,  longtemps  après  l'opé- 
ration, les  aliments  ingérés  précédemment. 

Le  19  janvier.  T.  38»2,  il  va  très  bien.  Alimentation  liquide; 
lait,  bagnols.  Le  soir,  fièvre  plus  vive,  pouis  un  peu  rapide  ; 
assez  bon  état.  T.  38°4. 

Le  20.  La  nuit  a  été  bonne.  Il  réclame  sa  mère  et  dit  souffrir 
un  peu  dans  sa  jambe. 

Le  21.  La  nuit  a  été  excellente.  T.  37o4.  Le  ventre  est  bal- 
lonné aussitôt  après  le  repas,  douleurs  très  vives.  Un  lave- 
ment glycérine  amène  l'expulsion  de  scybales.  Le  soir  le  ma- 
lade va  très  bien  et  dort. 

Le  22.  Premier  pansement.  Etat  excellent.  Il  n'y  a  eu  qu'un 
peu  d'écoulement  sanguin.  Je  supprime  le  drain.  J'enlève 
deux  fils  de  crin  et  deux  d'argent.  Bonne  réunion,  sauf  un 
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peu  de  hernie  du  tissu  cellulaire.  Pansement  iodoformé.  Les 
fonctions  du  ventre  sont  normales.  11  mauge  et  dort  bien. 

Le  23.  Le  pansement  est  tombé  ,  ]e  le  refais.  Très  bon  état. 

Le  24.  Le  malade  a  encore  laissé  tomber  son  pansement. 
L'état  est  des  plus  satisfaisant. 

Les  3  derniers  fils  d'argent  et  de  crin  sont  enlevés.  Très 
bonne  réunion. 

Le  27.  L'enfant  est  guéri.  lia  très  bon  aspect,  joue,  et  a 
bon  appétit. 

Il  sort  le  28  janvier. 

4°  La  nommée  D...  (Françoise),  sans  profession,  âgée  de 
30  ans,  est  tombée  le  15  juillet  1888,  et  une  roue  d'omnibus  a 
passé  sur  sa  jambe  gauche.  Il  en  est  résulté  une  fracture  com- 
minutive  des  deux  os,  avec  plaie  pénétrante  et  grand  épan- 
chement  sanguin.  Pendant  cinq  jours  j'essaie  de  conserver  la 
jambe,  mais  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  se  gangrènent, 
et  une  fièvre  traumatique  menaçante  fait  son  apparition. 

Le  20  juillet.  Amputation  delà  cuisse  au  tiers  inférieur. 
Réunion  immédiate.  Guérison  en  quarante-cinq  jours. 

5°  a...  (Eugène),  homme  d'équipe  au  chemin  de  fer  d'Or^ 
léans,  âgé  de  39  ans,  a  subi,  le  7  septembre  1891,  un  écrase- 
ment de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  du  pied  par  une 
roue  de  vagon.  Amputation  immédiate  de  la  jambe,  mais,  le 
lendemain,  la  gangrène  a  déjà  envahi  le  moignon.  Je  pratique 
alors  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Guérison  en 
soixante  et  onze  jours. 

Obs.  97.  —  Écrasement  de  la  jambe  ;  amputation  de  la  jambe 
au  Heu  d'élection;  guérison.  —  Le  nommé  C...  (Édouard\  âgé 
de  4  ans,  est  apporté  à  la  Pitié  le  30  novembre  1888,  pour 
une  fracture  compliquée  de  la  jambe.  Une  roue  de  tramway 
vient  de  passer  sur  la  partie  inférieure  de  ce  membre.  Les 
os  sont  écrasés.  Le  lendemain,  la  conservation  de  la  jambe 
me  paraît  impossible.  Je  pratique  donc  l'amputation  de  la 
jambe  au  lieu  d'élection,  et  je  ne  fais  pas  de  réunion  immé- 
diate, persuadé  que  les  lambeaux  peuvent  se  sphacéler  dans 
une  certaine    étendue.  La  plaie  se  guérit  par  suppuration. 


160  MEMBRE     INFERIEUR. 

Jusqu'au  treizième  jour,  la  température  oscilla  entre  38°  et 
390,5.  Mais,  à  partir  de  ce  moment,  la  température  devint 
normale. 

Le  11  janvier  1889.  La  plaie  opératoire  n'était  pas  encore 
complètement  cicatrisée,  lorsque  l'enfant  retourna  chez  ses 
parents. 

Obs.  98.  —  Fracture  sus-malléolaire  ;  plaie  ouvrant  l'articu- 
lation tibio-larsienne  ;  plaies  coniuses  graves  à  la  jambe;  etn- 
physèyne  traumatique  ;  écrasement  des  quatre  derniers  orteils; 
refus  de  V amputation  ;  tentative  de  conservation  ;  guérison.  — 
M...  (Pierre),  âgé  de  32  ans,  homme  d'équipe  au  chemin  de  fer 
d'Orléans,  est  apporté  dans  mon  service  le  16  novembre  1884, 
dans  la  soirée. 

Il  raconte  être  tombé,  à  sept  heures  du  soir,  du  marchepied 
d'un  vagon  dont  la  roue  lui  a  passé  sur  la  jambe  gauche. 

Le  lendemain,  à  ma  visite,  je  constatai  avec  mon  col- 
lègue le  D''  Gallard,  une  attrition  profonde  de  toute  la  jambe 
gauche.  Les  deux  malléoles  sont  fracturées  :  l'externe  à  la 
base  ;  l'interne,  complètement  détachée,  est  devenue  horizon- 
tale. L'articulation  tibio-tarsiennne  est  largement  ouverte  par 
une  plaie  à  sa  partie  antérieure.  Contusion  violente  de  la  face 
dorsale  du  pied  au  niveau  du  premier  métatarsien  et  des 
quatre  derniers  orteils.  Plaies  contuses  graves  à  la  jambe. 
Les  muscles  font  hernie  par  ces  plaies.  Emphysème  sous- 
cutané  remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 
Léger  épanchememt  dans  l'articulation  du  genou.  Collapsus. 
Les  urines  rendues  en  très  petite  quantité  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Je  propose  l'amputation  immédiate,  mais  le  malade  s'y  re- 
fuse absolument. 

Je  cherche  donc  à  conserver  le  membre  sans  espoir  de 
succès.  r.v.isement  de  Lister.  Appareil  plâtré. 

Le  17.  T.  s.,  38°,2. 

Le  18.  État  général  meilleur.  T.  m.,  37°,6  ;  s.,  39". 

Le  19.  Deuxième  pansement.  Persistance  de  l'emphysème 
qui  ne  s'est  point  étendu.  Le  malade  mange  avec  appétit. 
T.  m.,  38";  s.,  38°,3. 
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Le20.  T.  m.,  37°,5;  S.,  38»,1. 

Le  21.  T.  m.,  37".9;  s.,  38°, 1. 

Le  22.  T.  m.,  37",9;  s.,  38^3. 

Le  23.  T.  m.,  37^8  ;  s.,  38°,6. 

Le  24.  Troisième  pansement.  Bon  état  généraLT.m.,37o,8 
s.,  38°,8. 

Du  25  au  28.  T.  m.,  37o,6  ;  s.,  38°,3. 

Le  29.  Quatrième  pansement.  Dans  la  journée  d'hier,  le  ma- 
lade s'est  plaint  d'élancements  au  niveau  du  pied.  Larges 
plaques  de  sphacéle.  Le  petit  doigt  s'élimine  en  totalité. 

Le  30.  T.  m.,  37°, 5;  s.,  37°,7. 

1"  décembre.  T.  m.,  370,1  ;  s.,  38°,3. 

Le  2.  T.  m.,  370,2;  s.,  38\ 

Le  3.  T.  m.,  37»,7;  s.,  38°,7. 

Le  8. Cinquième  pansement.  Sphacéle  du  4»  orteil  qui  est 
enlevé. 

Le  15.  Sixième  pansement.  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La 
consolidation  est  complète.  Chute  d'une  eschare  compre- 
nant la  phalangette  et  la  phalangine  du  3^  orteil.  Panse- 
ment de  Lister.  Gouttière  en  fil  de  fer. 

Le  23.  Septième  pansement.  Très  bon  état.  Pansement  de 
Lister  et  ouate. 

Le  22  mai.  Le  blessé  quitte  l'hôpital.  Il  jouit  de  quelques 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  pied.  Il  peut  marcher 
avec  des  béquilles.  Son  pied  a  une  bonne  direction.  Je  ne 
doute  pas  que,  plus  tard,  il  ne  puisse  s'appuyer  sur  ce  pied  et 
marcher  sans  boiter. 

Obs.  99.  —  Fracture  ouverte  du  tibia  ;  suppuration  orangée  ; 
pseudo-rhicmatisme  infectieux  ;  pèricardite  ;  guérison.  (Résumé 
d'une  observation  publiée  par  M.  Legrand,  interne,  in  Gazette 
médicale  de  Paris,  n°  44,  p.  519  ;  1888.)  —  Le  nommé  L. . .  (.Jean- 
Baptiste),  tonnelier,  29  ans,  est  apporté  à  la  Pitié  le 
dimanche  19  juin  1887,  et  placé  dans  le  service  de  M.  Po- 
lailloE,  salle  Broca,  n"»  33. 

Pas  d'antécédents  pathologiques.  Pas  de  rhumatisme,  ni  de 
signe  d'arthritisme. 

Dans  la  matinée,  en  prenant  un  bain  dans  une  des  écoles  de 
P.  11 


162  MEMBRE    INFÉRIEUR. 

natation  de  la  Seine,  il  tomba  à  faux  sur  le  fond  du  bain, 
formé  à  ce  niveau  de  poutres  écartées  et  dégarnies  de  planches. 
«  Un  premier  choc  eut  lieu,  raconte-t-il,  et  un  piton  ou  un 
éclat  de  bois  frappa  violemment  le  côté  interne  de  la  jambe 
gauche  ;  puis,  le  pied  s'étant  trouvé  pris  entre  deux  pièces  de 
bois,  au  moment  où  il  essaie  de  se  dégager,  il  éprouve  une 
douleur  encore  plus  forte.  » 

A  2  heures,  il  est  apporté  à  la  Pitié.  Lajambe  est  entourée, 
pour  tout  pansement,  d'un  mouchoir  imbibé  d'eau  camphrée. 
Elle  présente,  à  sa  partie  inférieure  et  interne,  une  plaie  lon- 
gue de  cinq  centimètres,  large  de  deux  centimètres,  parallèle 
à  son  axe,  protonde,  mâchée,  arrivant  assurément  jusqu'à  la 
face  interne  du  tibia.  Ou  aperçoit  même  un  peu  de  la  surface 
périostique,  entre  les  lèvres  déchiquetées  de  la  plaie,  encore 
souillée  des  détritus  verdàtres  qui  recouvrent  les  pièces  de 
bois  immergées  depuis  longtemps. 

L'écoulement  sanguin  est  minime.  Peu  de  gonflement. 

Pas  de  déformation  notable  du  membre,  sauf  une  saillie  lé- 
gère de  l'arête  du  tibia  vers  le  tiers  inférieur,  permettant  de 
reconnaître  à  la  simple  inspection  une  fracture  en  V.  L'arti- 
culation tibio-tarsienne  ne  paraît  pas  plus  mobile  que  de  cou- 
tume et  ne  contient  au£un  épanchement  liquide. 

La  plaie  est  copieusement  lavée  à  l'acide  phénique  à  5  p.  100, 
puis  avec  le  sublimé  au  1/1000,  Tout  le  membre  est  nettoyé 
antiseptiquement.  Pansement  de  Lister.  Immobilisation  dans 
une  attelle  plâtrée  en  forme  d'étrier. 

Les  20  et  21  juin.  Gonflement  et  rougeur  des  parties  visi- 
bles. Phlyctènes. 

Le  24.  Le  pansement  est  traversé  par  un  liquide  séro- 
purulent,  sans  odeur  spéciale.  La  couleur  rouge  orangée  de  ce 
liquide  attire  l'attention.  En  examinant  le  pansement,  on  y 
découvre  un  grand  nombre  de  petites  gouttes,  d'un  rouge  vif, 
orangé  :  les  unes  grosses  comme  la  tête  d'une  épingle;  d'autres 
comme  une  petite  lentille,  à  surface  arrondie,  non  luisante, 
aj^ant  bien  l'aspect  de  petites  colonies  microbiennes. 

Lavage  phéuiqué.  Pansement  à  l'iodoforme.  Une  nouvelle 
attelle  plâtrée  est  appliquée. 

Le  25.  Etat  général  bon.  T.  m.,  38°;  s.,  39°. 
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Le  27.  Malaise.  Inappétence;  le  soir,  frissons  répétés. 

Le  28.  Douleurs  vagues  dans  les  jointures.  T.  s.,  39»,6. 

Le  29.  T.  m.,  39.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Le  malade  a  eu  des 
sueurs  profuses,  très  fétides.  Au  matin,  la  peau  est  brûlante.  La 
poitrine  et  l'abdomen  sont  parsemés  de  nombreux  sudamina. 
Frissonnements  continus.  Langue  sèche.  Albumine  assez  abon- 
dante dans  les  urines.  Dans  les  épaules  et  les  poignets,  le 
malade  éprouve  de  violentes  douleurs  que  le  moindre  mou- 
vement exaspère.  La  main  droite  et  le  poignet  correspondant 
sont  notablement  gonflés,  rouges. 

En  présence  de  cet  état  général  grave,  M.  Polaillon  se 
décide  à  ouvrir  encore  le  pansement.  La  plaie  a  encore  sup- 
puré, mais  le  pus  n'est  plus  orangé  ;  il  est  blanchâtre,  mêlé 
de  sérosité  encore  un  peu  rougeâtre,  sans  mauvaise  odeur. 
Une  lusée  purulente  s'est  glissée  entre  les  muscles  anté- 
rieurs de  la  jambe  jusqu'à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie,  dans  le  voisinage 
immédiat  du  foyer  principal  de  la  fracture. 

M.  Polaillon  incise  largement  et  pratique  un  lavage  anti- 
septique. Pansement  iodoformé.  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50. 
Toniques,  T.  s.,  39". 

Le  30.  Les  signes  de  la  septicémie  s'accentuent  de  plus  en 
plus.  Abattement.  Diarrhée  infecte  et  abondante.  Gonflement 
et  rougeur  de  l'épaule  droite,  du  poignet.  Douleurs  très  vives 
dans  ces  articulations.  Respiration  courte,  pressée.  Pouls 
130.  T.,  38°  et  39^8. 

On  distingue  un  frottement  péricardique  au  niveau  de  l'ori- 
gine   des  gros  vaisseaux,  immédiatement  après  la  systole. 

Le  1^""  juillet.  Persistance  de  la  douleur  et  du  gonflement 
dans  le  membre  supérieur  droit.  Douleurs  dans  le  genou 
gauche. 

Le  frottement  péricardique  est  devenue  rude,  râpeux,  très 
net.  Pouls  110.  Respiration  un  peu  moins  gênée.  Rien  à  l'aus- 
cultation des  poumons.  Etat  typhoïde. 

Le  2.  Pansement.  La  suppuration  a  tout  à  fait  changé  de 
nature  ;  le  pus  a  perdu  toute  couleur  rougeâtre  et  présente  la 
couleur  blanc  jaunâtre  ordinaire.  Les  douleurs  articulaires 
persistent,  mais  le  gonflement  a  un  peu  diminué.  Moins  d'al- 
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bumine  dans  l'urine.  Le  frottement  péricardique  s'est  étendu 
en  surface. 

Le  8.  Pansement.  La  plaie  suppure  beaucoup  moins  ;  ses 
lèvres  bourgeonnent. 

Les  douleurs  articulaires  diminuent.  Le  malade  reste  pro- 
fondément affaibli  et  émacié;  cependant,  l'état  général  est 
meilleur,  et  depuis  lors  ira  constamment  en  s'améliorant. 

Le  12  juillet.  Cicatrisation  presque  complète  de  la  plaie. 

Enfin,  gaérison  complète  et  consolidation. 

Voici  donc  un  fait  de  guérison  d'une  septicémie  grave  avec 
suppuration  orangée,  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette  gué- 
rison est  due  à  la  persistance  des  pansements  antiseptiques  et 
aux  soins  avec  lesquels  on  a  désinfecté  la  plaie.  La  bonne 
constitution  du  malade  a  fait  le  reste. 

VIL  —  Cals  vicieux. 

14  cas  :  14  hommes,  5  opérés,  9  non  opérés,  0  mort. 

Pour  12  cals  vicieux  à  la  suite  de  fractures  sus-mal- 
léolaires  des  deux  os  de  la  jambe  ou  de  fractures  du  péroné 
dites  de  Dupuytren,  je  n'ai  observé  que  2  cals  vicieux  de  la 
partie  moyenne  de  la  jambe. 

J'ai  redressé  4  fois  les  cals  vicieux  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jambe  avec  déviation  du  pied  par  une  opération 
de  résection.  Ces  4  cas  sont  mentionnés  dans  le  chapitre 
des  résections  tibio-tarsiennes(p.ll9).  J'ai  amputé, au  lieu 
d'élection,  un  cinquième  malade  pour  une  fracture  du  tiers 
moyen  de  la  jambe,  qui  avait  été  vicieusement  consolidée 
dans  un  autre  service  hospitalier.  Lajambe,  très  raccourcie 
et  infléchie  à  angle  obtus,  rendait  la  marche  impossible. 
Les  conditions  du  cal  ne  permettaient  pas  l'ostéotomie  et 
le  redressement.  L'amputation  était  la  seule  opération 
utile. 

Parmi  les  autres  malades,  les  uns  présentaient  une  dé- 
formation compatible  avec  l'usage  du  pied,  et  il  n'y  avait 
pas  lieu  de  les  opérer;  les  autres,  habitués  à  leur  infirmité, 
refusaient  l'opération.   Ainsi    un  malade,  qui  portait  un 
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cal  vicieux  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  à  la  suite 
d'une  fracture  datant  de  l'enfance,  ne  voulut  point  entendre 
parler  d'opération.  Cependant,  il  n'avait  que  23  ans,  et  sa 
jambe  était  consolidée  à  angle  droit.  Il  prétendit  qu'étant 
cordonnier,  il  n'était  pas  gêné  par  cette  difformité. 

Affections  organiques. 

VIII.  —  Abcès  chauds. 

72  cas. 
57  hommes,  5  ouvertures  spontanées,  52  incisions  1  ^ 
15  femmes,  2        -  -  13      _       j  ^"^o^t. 

Les  abcès  chauds  ont  eu  pour  siège  : 

La  jambe  gauche 31  fois 

La  jambe  droite 27   — 

Les  deuxjambesenmême  temps.  1   — 

Côté  indéterminé 13  — 

Les  contusions,  les  petites  plaies  contuses,  qui  produi- 
sent une  angéioleucite  en  plaques,  ont  été  les  causes  les 
plus  fréquentes  de  ces  abcès.  Quelquefois,  ils  ont  été  le 
résultat  d'un  épanchement  sanguin  qui  s'enflammait,  ou 
d'une  phlébite  d'une  veine  variqueuse.  J'ai  observé  deux 
abcès  critiques,  l'un  après  une  fièvre  puerpérale,  Tautre  à 
la  suite  d'une  fièvre  typhoïde. 

5  fois  ces  abcès  étaient  multiples,  3  fois  ils  avaient  un 
caractère  gangreneux. 

Les  abcès  superficiels  ont  été  beaucoup  plus  nombreux 
que  les  abcès  profonds. 

Les  65  abcès,  ouverts  par  l'incision,  ont  été  immédia- 
tement lavés  et  pansés  antiseptiquement  avec  ou  sans 
drain. 

Les  accidents  consécutifs  se  réduisent  à  1  cas  d'érysipèle, 
1  cas  de  sphacèle  de  la  peau  et  de  l'aponévrose  jambière, 
1  cas  de  phlébite  à  la  jambe  du  côté  opposé.  Un  seul  des 
malades  était  glycosurique. 
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La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt-cinq 
jours. 

19  abcès  ont  été  guéris  dans  l'espace  de    1  à  10  jours. 
22      —  —  —  de  10  à  20    — 

13      —  —  —  de  20  à  35    — 

16      —  —  —  au-delà  de  35    — 

IX.  —  Œdèmes  phlegmoneux. 

\1  hommes,  7  guéris. 
/  2  femmes,    2  guéries. 

Sous  cette  dénomination,  je  comprends  des  cas  dans  les- 
quels, à  la  suite  de  fatigues,  de  marches  et  de  stations  de- 
bout prolongées,  quelquefois  à  la  suite  d'une  contusion,  il 
s'est  produit  une  infiltration  œdémateuse  de  la  jambe,  avec 
induration  des  tissus  et  tendance  à  l'inflammation  aiguë  ou 
chronique. 

Ces  œdèmes  guérissent  ordinairement  par  le  repos,  la 
compression,  les  bains.  Mais  souvent  ils  constituent  la 
première  phase  du  phlegmon  diffus  et,  à  ce  titre,  leur 
statistique  se  confond  avec  celle  des  phlegmons  diffus  du 
membre  inférieur. 

La  durée  moyenne  du  traitement  de  ces  œdèmes  phleg- 
moneux ou  diffus  avortés  a  été  de  douze  jours. 

X.  —  Ulcères  ;  ulcères  variqueux. 

OK  ^««  \  20  hommes.  /  r.  ^^. 

35  cas  \    t,  f.  [0  mort. 

(    5  femmes.    ) 

Si  le  nombre  des  ulcères  de  jambe  est  si  restreint,  rela- 
tivement à  la  fréquence  de  cette  maladie,  c'est  que  nous  ne 
les  admettions  qu'exceptionnellement  dans  notre  service. 
Dans  une  salle  de  chirurgie,  où  le  nombre  des  lits  est  déjà 
insuffisant  pour  les  opérés  et  pour  les  affections  aiguës,  on 
ne  peut  guère  admettre  des  maladies  essentiellement  chro- 
niques comme  les  ulcères  variqueux  ou  autres.  En  outre, 
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les  sujets  affectés  d'ulcères  suppurants,  malpropres,  ex- 
halant une  mauvaise  odeur,  sont  une  cause  d'infecUon 
pour  les  autres  malades.  Ils  devraient  être  hospitalisés 
dans  des  établissements  spéciaux.  C'est,  dans  tous  les  cas, 
le  devoir  du  chef  de  service  de  les  éloigner,  autant  que 
possible,  des  blessés  et  des  opérés  chez  lesquels  il  cherche 
à  éviter  la  suppuration. 

Je  n'ai  donc  rien  de  spécial  à  dire  sur  les  ulcères  de 
jambe,  dont  la  plupart  sont  sortis  améliorés,  mais  non 
guéris. 

XI.  —  Eruptions  cutanées  tendant  à  l'ulcération. 

l  11  hommes.  }  ^        . 
16  cas)    5  femmes.    S  «  "">''• 

Ce  sont  des  érythèmes,  des  eczémas,  des  ecthymas,  des 
pemphygus,  avec  excoriation  consécutive  de  la  peau  ou 
ulcération  établie.  Tous  ces  malades  n'ont  fait  que  passer 
peu  de  temps  dans  mon  service  et  ont  été  évacués  dans  les 
services  spéciaux  des  maladies  cutanés. 

Xll.  —  Abcès  froids  ;  gommes  tuberculeuses. 

..  \  3  hommes,  0  opéré,  3  guéris. 

/  8  femmes,    5      —      8      — 

5  de  ces  malades  n'avaient  pas  20  ans  ;  5  n'avaient  pas 
dépassé  30  ans  ;  1  seul  avait  50  ans. 

L'affection  primitive  me  paraît  être  la  gomme  tubercu- 
leuse. Cette  gomme  suppure  et  forme  V abcès  froid\  ou  elle 
s'ulcère  et  donne  naissance  à  des  ulcérations  scrofuleuses. 

J'ai  observé  à  la  jambe  2  gommes  tuberculeuses,  6  abcès 
froids  et  3  gommes  ulcérées  ou  ulcères  scrofuleux. 

J'ai  disséqué  et  enlevé  les  gommes  tuberculeuses  comme 
s'il  se  fût  agi  d'une  tumeur.  La  plaie  a  été  ensuite  suturée 
et  j'ai  obtenu  une  réunion  immédiate. 

Les  abcès  froids  ont  été  incisés,  curettes  avec  la  curette 
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tranchante  et  lavés  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Puis 
leur  cavité  a  été  touchée  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  dixième.  J'ai  quelquefois  laissé  à  demeure  dans 
cette  cavité  une  flèche  de  chlorure  de  zinc.  La  guérison  est 
assez  lente,  parce  que  la  cavité  de  l'abcès  suppure  tou- 
jours plus  ou  moins. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  ont  été  pansées  avec  la 
poudre  iodoformée  et  la  gaze  iodoformée. 

XIIL  —  Affections  syphilitiques. 

43  cas  \  f.  î!»™'»^^'  "  a-^aiorés,    7  guéris  )   g 
/  2o  femmes,    18  —         7    —       \ 

A  l'exception  de  1  cas  où  il  n'existait  que  des  syphilides 
papuleuses  secondaires,  tous  les  autres  malades  présen- 
taient des  tumeurs  ou  des  ulcères  pouvant  être  confondus 
avec  des  affections  chirurgicales.  C'est  ainsi  que  j'ai  eu  à 
traiter  27  gommes  syphilitiques  et  15  ulcères  syphilitiques. 

Dans  11  cas,  les  gommes,  siégeant  dans  les  parties 
molles  ou  sur  le  tibia,  n'avaient  pas  suppuré.  Dans  7  cas, 
elles  avaient  suppuré,  et  dans  9  cas,  la  suppuration  s'étant 
frayé  une  voie  au  dehors,  la  gomme  était  ulcérée.  Dans 
1  cas  la  gangrène  avait  envahi  le  tissu  de  la  gomme. 

3  fois,  les  deux  jambes  portaient  plusieurs  gommes. 

5fois  les  gommes  siégeaientnon  seulement  sur  les  jambes, 
mais  aussi  sur  d'autres  parties  du  corps,  le  front,  l'avant- 
bras,  la  cuisse,  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Parmi  les  15  ulcères,  l'un  d'eux  revêtit  les  caractères  de 
Xulcère  syphilitique  malin  :  bords  indurés,  de  coloration 
cuivrée,  taillés  à  pic,  à  contours  arrondis-,  fond  grisâtre, 
livide, creusant  en  profondeur^  recouvert  cà  et  là  de  croûtes 
noirâtres. 

Le  traitement  spécifique  aveciodure  de  potassium  à  haute 
dose  a  été  suivi  par  tous  ces  malades.  Les  ulcères  étaient 
pansés  avec  l'onguent  gris  ou  les  bandelettes  de  Vigo. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  vingt- 
quatre  jours.  Beaucoup  des  malades  n'y  restaient  pas  le 
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temps  nécessaire  à  leur  guérison,  et  sortaient  seulement 
améliorés  pour  continuer  le  traitement  chez  eux. 

XIV.  — Gangrènes. 

27  ras  )  ^^  hommes,  19  guéris,  0  améliorés,    0  mort. 
I    8  femmes,    3     —  ,  3  améliorées,  2  morts. 

Les  causes  de  ces  gangrènes  ont  été  des  traumatismes 
chez  14  malades  ;  des  phlegmons  occasionnés  par  des  an- 
géioleucites,  des  ulcères  ou  des  varices  enflammés,  chez 
9  malades;  des  affections  internes,  diabète,  albuminurie, 
maladie  du  cœur,  chez  4  malades. 

L'âge  moyen  des  malades  atteints  de  gangrène  trauma- 
tique  ou  de  gangrène  par  phlegmon  était  de  quarante- 
cinq  ans.  L'âge  moyen  des  malades  atteints  de  gangrène 
par  cause  interne  (diabète,  albuminurie,  affection  cardia- 
que) était  de  soixante-cinq  ans. 

Avant  30  ans,  j'en  ai  observé 4  cas. 

de  30  à  50  ans. 12  — 

de  50  à  60  ans 2  — 

de  60  à  70  ans 7  — 

au-dessus  de  70  ans 2  — 

Dans  12  cas,  l'eschare  était  superiijiolie,  n'intéressant 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  durée 
moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été,  dans  ces  cas,  de  vingt- 
six  jours.  Dans  10  cas,  la  gangrène  était  profonde,  inté- 
ressant les  muscles  et  nécessitant  un  séjour  de  quatre-vingt- 
quatre  jours. 

Comme  complication,  j'ai  noté  :  1  cas  d'érysipèle,  2  cas 
d'épanchement  intra-articulaire  du  genou  avec  suppuration 
dans  l'un  de  ces  cas,  arthrotomie,  guérison. 

Deux  des  malades,  deux  femmes,  sont  mortes,  Tune  par 
les  progrès  du  diabète  (obs.  100),  l'autre  par  une  broncho- 
pneumonie intercurrente  (obs.  101). 

Obs.  100.  —  L...  (Anaïs),  institutrice,  âgée  de  73  ans,  est 
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admise,  le  26  juin  1883,  pour  une  vaste  gangrène  du  tiers  in- 
férieur et  externe  de  la  jambe  gauche.  La  malade  est  atteinte 
de  démence  sénile,  et  l'examen  de  ses  urines  fait  reconnaitre 
une  quantité  considérable  de  sucre.  On  lui  fait  des  pansements 
humides  avec  des  compresses  phéniquées.  Le  10  août,  qua- 
rante-six jours  après  son  entrée,  elle  succomba  dans  le  coma 
diabétique. 

Obs.  101.  —  B...  (Annette),  âgée  de  51  ans,  entre  à  la  Pitié 
le  4  mai  1892.  Elle  a  une  vaste  gangrène  à  la  jambe  gauche 
avec  phlegmon  suppuré  et  œdème  à  la  cuisse.  En  même  temps 
elle  est  atteinte  de  néphrite  interstitielle  avec  albuminurie.Je 
pratique  des  incisions,  je  fais  des  lavages  phéniqués  pour  en- 
lever le  pus  et  les  eschares.  Les  plaies  sont  pansées  avec  des 
compresses  imbibées  d'une  solution  alcoolisée  au  sublimé, 
mais  la  malade  est  prise  d'une  broncho-pneumonie,  qui  paraît 
légère  d'abord,  puis  prend  un  caractère  grave  et  amène  la 
mort  le  11  mai. 

XV.  —  Ostéites  et  ostéomyélites. 

69  cas. 

35  cas        \  30  hommes,  8 guéris, 22  amél.  j  Qmort. 

sans  opération./    5  femmes,    1       —     4     —  ) 

34  cas        I  26  hommes,  23  guéris,  1  amél.  2  morts, 

avec  opération. i     8  femmes,    5      —     3      —  0    — 

Le  tibia  a  été  le  siège  de  l'inflammation  osseuse  65  fois, 
tandis  que  le  péroné  n'en  a  été  le  siège  que  4  fois. 

Si  l'on  fait  abstraction  de  toutes  les  ostéites  et  ostéo- 
myélites qui  sont  le  résultat  d'un  traumatisme,  de  la  syphi- 
lis ou  de  la  tuberculose,  on  trouve  que  le  lieu  de  prédilec- 
tion de  rinflammation  osseuse  spontanée  est  la  zone 
juxta-épiphysaire.  Ainsi,  j'ai  noté  11  ostéomyélites  juxta- 
épiphysaires  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  10  ostéo- 
myélites juxta-épiphysaires  à  son  extrémité  inférieure, 
pour  2  ostéomyélites  de  sa  diaphyse. 

Ces  ostéomyélites  spontanées  se  montrent  toujours  pen- 
dant l'enfance  ou  à  l'époque  de  l'adolescence.  L'âge  moyen 
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de  nos  malades  était  de  dix-huit  ans,  mais  la  plupart 
avaient  eu  leur  première  attaque  d'ostéomyélite  plusieurs 
années  avant  leur  arrivée  à  l'hôpital. 

19  fois  l'ostéite,  suppurée  ou  non  suppurée,  était  d'ori- 
gine traumaliqiie.  43  fois  l'ostéite  a  paru  spontanée  ou  de 
nature  tuberculeuse.  Parmi  ces  43  cas,  21  fois  l'inflamma- 
tion a  affecté  une  marche  chronique  sans  suppurer,  et 
22  fois  l'inflammation  était  plus  ou  moins  aiguë  avec  sup- 
puration et  nécrose.  Il  y  a  eu  9  cas  de  nécrose. 

3  fois,  la  syphilis  a  été  la  cause  reconnue. 

4  fois,  une  ostéite  suppurée  a  été  un  des  accidents  ul- 
times de  la  fièvre  typhoïde  (obs.  106). 

Les  ostéites  qui  ne  m'ont  pas  paru  nécesdter  une  opéra- 
tion,  étaient  :  1°  des  ostéo-périostites  limitées,  sans  suppu- 
ration, survenues  à  la  suite  d'un  traumatisme;  2°  des 
ostéites  suppurées,  peu  étendues,  avec  fisiule  et  de  forma- 
tion récente  ;  3"  des  ostéomyéhtes  anciennes,  dont  quel- 
ques-unes avaient  été  opérées  autrefois,  et  qui  étaient  de- 
venues indolentes  ou  ne  provoquaient  des  douleurs  qu'à 
intervalles  éloignés.  Quelques-unes  de  ces  ostéomyélites 
s'accompagnaient  d'une  hyperostose.  Les  malades,  porteurs 
de  ces  inflammations  chroniques,  entraient  à  l'hôpital  pour 
une  poussée  inflammatoire  momentanée,  mais  en  somme, 
ils  étaient  peu  gênés  par  leur  mal  qu'ils  considéraient 
comme  une  simple  infirmité,  et  beaucoup  n'auraient  pas 
voulu  subir  une  nouvelle  opération. 

En  fait,  dans  les  cas  précédents,  une  opération  est  inutile 
ou  d'une  efficacité  douteuse,  car  les  soins  médicaux  suffisent 
pour  guérir  le  mal  ou  pour  amender  ses  accidents. 

Le  repos  du  membre,  les  bains  sulfureux,  les  révulsions 
avec  la  teinture  d'iode,  et,  lorsqu'il  y  avait  soupçon  de 
syphifis,  les  frictions  mercurielles  et  l'iodure  de  potassium, 
ont  été  les  principaux  moyens  employés.  Lorsqu'il  y  avait 
suppuration  osseuse,  des  injections  avec  une  solution  phé- 
niquée  forte  (à  5  p.  100)  dans  les  trajets  fistuleux  et  dans 
les  cavités  suppurantes  et  des  pansements  avec  des  com- 
presses antiseptiques  humides  m'ont  donné  de  très  bons 
résultats.  Il  est  remarquable  de  voir  que  beaucoup  d'ostéi- 
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tes  suppuratives  se  guérissent  par  des  lavages  persévé- 
rants du  tissu  osseux  avec  les  solutions  phéniquées  fortes 
(obs.  102). 

Obs.  102.   —  Chez  un   jeune  garçon,  L...  (Louis),  âgé  de 

21  ans,  qui  était  entré  dans  mon  service,  le  19  février  1879, 
pour  une  ostéite  suppurée  avec  fistules  du  tibia  droit,  des  in- 
jections phéniquées  et  des  pansements  phéniqués,  continués 
pendant  huit  mois  et  demi,  amenèrent  une  guérison  complète, 
L'ostéite  ne  récidiva  pas  dans  le  tibia,  mais  la  suite  démontra 
qu'il  s'agissait  d'une  diathése  tuberculeuse,  car  le  malade  fut 
atteint  plus  tard  d'un  mal  de  Pott  et  de  tuberculose  pulmo- 
naire, et  il  succomba,  le  20  janvier  1882,  à  une  méningite  tu- 
berculeuse. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour  les  ostéites 
sans  opération  a  été  de  quarante  jours. 

Les  34  malades  opérés  pour  des  ostéites  ou  des  ostéo- 
myélites ont  subi  des  interventions  de  natures  diverses,  à 
savoir  : 

3  Incisions  du  périoste,  avec  grattage  superficiel  et  lavage 
du  tibia  ;  3  guérisons. 

10  Evidements  du  tissu  spongieux  avec  la  curette  tran- 
chante. Le  foyer  opératoire  était  toujours  lavé  avec  la 
solution  phéniquée  forte  et  quelquefois  cautérisé  avec 
le  fer  rouge.  Chez  un  opéré,  l'ostéite  n'ayant  pas  de 
tendance  à  guérir,  j'ai  dû  pratiquer  3  fois,  à  intervalle 
de  plusieurs  semaines  et  de  plusieurs  mois,  l'évidement 
de  la  malléole  interne  et  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia.  Il  a  fini  par  guérir.  Il  en  résulte  que  8  malades 
seulement  ont  eu  un  évidement  du  tibia  ;  6  ont  guéri, 
2  ont  été  améUorés. 

22  Trépanations  ou  incisions  avec  la  gouge  et  le  maillet 

pour  arriver  jusqu'au  foyer  de  la  suppuration  ou  pour 
enlever  des  séquestres.  3  malades  ayant  dû  subir  deux 
fois  la  même  opération,  les  22  trépanations  ont  porté 
sur  19  sujets,  parmi  lesquels  15  ont  guéri,  2  ont  été 
améliorés  et  2  sont  morts. 
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3  Résections  très  étendues  du  tibia  ou  du  péroné,  3  guéri- 
sons. 
1  Amputation  de  la  jambe,  1  guérison. 

Il  n'est  pas  rare,  après  les  opérations  d'évidement  ou  de 
trépanation,  de  voir  revenir  les  malades  au  bout  de  quelques 
mois  ou  môme  de  quelques  années,  pour  une  douleur  dans 
le  point  opéré,  pour  un  petit  abcès  qui  est  resté  fistuleux, 
pour  un  pelit  séquestre  qui  s'élimine,  quelquefois  pourune 
récidive  qu'il  faut  opérer  de  nouveau.  Sur  mes  27  opérés 
par  l'évidement  et  la  trépanation,  j'ai  vu  survenir  8  fois  ces 
accidents  consécutifs  qui  n'ont  eu  aucune  gravité. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  malades  opérés  pour  les 
ostéomyélites  et  les  ostéites  a  été  de  quatre  mois  et  demi. 

Les  2  cas  de  mort  sont  dûs,  l'un  à  la  méningite  tuber- 
culeuse pendant  le  cours  de  la  guérison  (obs.  103),  l'autre 
à  la  septicémie  dans  une  ostéomyélite  aiguë  à  forme 
typhoïde,  où  nous  avons  été  appelé  à  intervenir  trop  tard 
(obs.  104). 

Obs.  103.  —  Le  nommé  D...  (Eugène),  âgé  de  21  ans,  exer- 
çant la  profession  de  cordonnier,  entre  à  la  Pitié,  le  24  sep- 
tembre 1890.  Il  est  affecté  d'une  ostéomyélite  chronique,  li- 
mitée à  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  du  tibia  droit. 
Deux  fistules  permettent  au  stylet  d'arriver  sur  l'os  dénudé. 
Le  malade  attribue  à  une  chute  sur  la  jambe  l'origine  de  son 
mal.  Mais  il  est  fort  probable  qu'il  s'agit  d'une  ostéomyélite 
tuberculeuse. 

Le  21  octobre,  après  avoir  endormi  le  malade  par  le 
chloroforme  et  appliqué  la  bande  d'Esmarch,  j'incise  les 
téguments,  je  décolle  le  périoste,  et  j'applique  deux  cou- 
ronnes de  trépan  à  intervalle  de  trois  centimètres  environ. 
Je  fais  ensuite  sauter  le  pont  intermédiaire  avec  la  gouge  et 
le  maillet.  La  cavité  de  l'os  mise  à  nu  est  curettée,  nettoyée 
et  lavée.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée,  et  enveloppe- 
ment de  ouate. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

La  plaie  était  en  voie  de  cicatrisation  presque  terminée, 
lorsque,  vers  le  15  janvier,  le   malade  eut  de  la  fièvre  et 
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une  éruption  scarlatiniforme,  sans  albuminurie.  Les  jours 
suivants,  il  eut  de  la  surdité.  Puis  les  conjonctives  se  conges- 
tionnèrent. Une  céphalalgie  intense  survint.  Le  malade  tomba 
dans  le  coma  et  succomba  le  30  janvier  1891. 

La  mort  fut  probablement  causée  par  une  méningo-encé- 
phalite  tuberculeuse.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  104.  —  Osléomyélite  juxta-épiphysaire  aiguë  suppurée^ 
septicémie  ;  trépanation  tardive  ;  endocardite  végétante  sep- 
tique  ;  mort.  —  Le  nommé  P. ..  (Philibert),  âgé  de  16  ans,  em- 
ployé dans  une  fabrique  de  tuiles,  est  transféré  d'un  service 
de  médecine  dans  mon  service,  le  1er  décembre  1890. 

Antécédents  héréditaires.  Père  et  mère  bien  portants,  ne 
toussant  pas.  Le  père,  qui  a  fait  plusieurs  campagnes,  a  eu  der- 
nièrement des  douleurs  généralisées  qui  ressemblent  à  du 
rhumatisme  subaigu.  Cinq  frères  et  sœurs  sont  tous  très  bien 
portants. 

Comme  antécédents  personnels,  PbilibertP...  affirme  n'avoir 
jamais  été  malade.  Il  n'a  eu  dans  son  enfance  ni  glandes,  ni 
écoulements  d'yeux  ou  d'oreilles. 

Il  y  a  cinq  semaines,  il  commença  a  ressentir,  dans  la 
jambe  gauche,  des  douleurs  afiectant  la  forme  de  crampes, 
partant  du  genou  et  allant  en  s'irradiant  dans  le  mollet.  Ces 
douleurs  étaient  surtout  vives  le  soir,  après  le  travail  de  la 
journée,  qui  était  très  pénible.  Le  malade, en  effet,  se  trouvait 
alors  employé  dans  une  fabrique  de  tuiles,  et  avait  pour  ou- 
vrage de  transporter  les  tuiles  d'un  endroit  dans  un  autre 
pendant  toute  la  journée.  La  douleur  allant  en  augmentant,  il 
prit  le  métier  de  sellier. 

En  même  temps,  la  jambe  et  le  cou-de-pied  devenaient  le 
siège  d'un  gonflement  douloureux  à  la  pression. 

Vers  le  P""  novembre,  Philibert  P...  entra  dans  le  service 
de  M.  Lancereaux. 

L'état  général,  la  courbe  de  la  température,  la  disparition 
de  l'enflure  après  quelques  jours  de  repos,  firent  admettre  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  peau  rougit  à  la  face  interne 
du  tibia  gauche,  et  un  abcès  fut  ouvert  par  l'interne  du  ser- 
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vice.  Trois  jours  après  un  autre  abcès  se  déclara  au  genou 
droit;  c'est  alors  que,craignant  une  ostéomyélite,  on  fit  passer 
le  malade  dans  le  service  de  M.  Polaillon  où  il  entrait  le 
1*"^  décembre. 

Le  malade  paraît  trop  grand  pour  son  âge.  L'état  général  est 
déplorable.  La  peau  a  la  coloration  de  la  cire  blanche.  Les 
lèvres,  un  peu  épaisses,  sont  sèches  ;  pourtant  il  ne  se  plaint 
pas  d'une  soif  excessive.  Pas  de  diarrhée,  ni  de  sueurs  noc- 
turnes. 

A  l'examen,  on  trouve  la  jambe  gauche  très  notablement 
tuméfiée.  Sur  la  face  interne  du  tibia  existe  un  trajet,  d'en- 
viron trois  centimètres  de  longueur,  presque  perpendiculaire 
à  l'axe  du  tibia,  et  conduisant  dans  le  canal  médullaire.  Il  en 
sort  un  pus  jaunâtre,  qui  a  les  caractères  du  pus  de  Tostèo- 
myélite.  Avec  le  stylet,  on  sent  los  exfolié,  siège  d'une  ostéite 
raréfiante.  La  pression  n'est  douloureuse  qu'autour  du  foyer 
de  l'abcès. 

A  la  jambe  droite,  même  œdème  moins  prononcé.  Un  abcès 
a  été  ouvert  à  la  face  interne  du  genou,  mais  l'os  n'est  pas 
à  nu. 

On  fait  un  lavage  et  un  pansement  phéniqué. 

Le  soir,  la  température  est  à  38°  et  le  matin  à  37°. 

Brusquement,  le  6  au  soir,  la  température  monte  à  40°.  Le 
lendemain,  M.  Polaillon  trouve  l'articulation  du  genou  gauche 
envahie  par  une  collection  liquide.  Il  fait  une  incision  de  l'ar- 
ticulation qui  donne  issue  à  trente  grammes  environ  d'un  li- 
quide séreux,  dans  lequel  nagent  quelques  flocons  fibrineux 
puriformes.  Lavages  intra-articulaires. 

Le  malade  est  sous  l'influence  d'un  empoisonnement  septi- 
cémique  et  on  prévient  la  famille  qu'une  amputation  de  la 
cuisse  peut  devenir  nécessaire,  mais  la  famille  s'y  refuse. 

Comme  la  température  est  moins  élevée,  on  attend  et  on 
pratique  des  pansements  et  des  lavages  antiseptiques. 

Le  9,  on  place  un  gros  drain  dans  la  plaie  articulaire.  La 
fistule  du  tibia  a  des  bords  blanchâtres,  atones,  du  plus  mau- 
vais aspect.  Le  membre  est  toujours  œdémateux,  pas  de  dou- 
leur. L'état  général  semble  s'amender  un  peu. 

Mais,  le  11  décembre,  la  température  monte  de  nouveau  à 
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40°, 5,  Le  malade  est  abattu.  Le  faciès  est  très  jaune.  Les 
lèvres  et  les  dents  sont  fuligineuses.  Les  réponses  sont  lentes  ; 
le  malade  a  l'air  de  n'avoir  pas  conscience  de  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui. 

Le  13,  on  lui  fait  respirer  quelques  gouttes  de  chloroforme 
et  M.  Polaillon  applique  une  première  couronne  de  trépan  sur 
l'épiphyse  tibiale,  sans  qu'il  en  sorte  du  pus.  Il  en  est  de  même 
d'une  seconde  couronne  placée  un  peu  plus  bas.  Mais  une 
troisième  couronne  tombe  dans  un  clapier,  d'où  sort  un  pus 
fétide.  L'os  est  friable  et  se  laisse  entamer  comme  une  pâte. 
Avec  la  gouge  et  le  maillet, on  réunit  les  couronnes  de  trépan, 
de  manière  à  constituer  une  vaste  gouttière.  Lavages  phéni- 
qués  très  soignés,  gros  drain  dans  la  plaie,  pansement  iodo- 
formé. 

Pendant  tout  ce  temps,  le  malade,  qui  s'est  réveillé,  semble 
ne  pas  ressentir  une  douleur  quelconque.  Il  regarde  faire  sans 
proférer  une  plainte.  Potion  de  Todd  et  sulfate  de  quinine. 

Le  15,  à  1  heure  du  matin,  il  succombe  sans  agonie. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  les  poumons 
apparaissent  petits,  grisâtres.  Le  cœur  est  très  pâle.  Le  foie 
est  très  volumineux.  On  enlève  tous  les  organes  thoraciques  et 
on  trouve  à  la  coupe  du  poumon  une  sorte  d'hépatisation  grise, 
la  base  étant  fortement  congestionnée.  Le  cœur  gauche  est 
atteint  d'endocardite  infectieuse  des  mieux  caractérisées. 
Sur  les  bords  de  la  mitrale  se  voient  de  petites  excroissances 
polypiformes,  en  choux-fleurs,  grosses  comme  deux  fois  une 
tête  d'épingle.  Rien  dans  l'aorte,  ni  aux  valvules  sigmoïdes,ni 
ailleurs.  Quant  aux  organes  abdominaux,  ils  présentaient  : 
1°  du  côté  des  reins,  des  infarctus  de  la  substance  corticale, 
dont  l'une,  très  étendue  en  longueur  avait  au  moins  deux 
centimètres  ;  2°  quelques  infarctus  de  la  rate,  mais  on  n'en 
trouva  pas  trace  dans  le  foie.  Tous  les  infarctus  et  les  végé- 
tations de  l'endocarde  sans  exception  étaient  gorgés  de  sta- 
phylocoques. Le  malade  a  donc  succombé  à  une  septicémie 
résultant  d'une  ostéomyélite  juxrta  épiphysaire  des  mieux 
caractérisées . 

Obs.  105.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  la  diaphyse  des  deux  tibias; 
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ostéomyélite  suhaiguë  de  l'extrémité  inférieure  de  thionérus 
droit',  trépanation  et  incision  des  tibias.  Guérison.  —  J...  (Lu- 
cien-Alexandre), âgé  de  15  ans,  apprenti  graveur,  m'est 
adressé  pav  le  D'"  Tourneux,  le  29  janvier  1891.  Il  est  couché 
au  n°  5  de  la  salle  Broca,  à  la  Pitié. 

Le  lendemain,  30  janvier,  à  la  visite  du  matin,  je  trouve  le 
jeune  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  évitant  de  faire  le 
moindre  mouvement.  Ses  pommettes  sont  rouges  et  contras- 
tent avec  la  pâleur  de  sa  face.  Sa  langue  et  ses  lèvres  sont 
sèches.  La  température  est  à  40%1.  Sa  jambe  gauche  est  le 
siège  d'un  gonflement  œdémateux  très  considérable.  Sa  jambe 
droite  présente  le  même  gonflement,  mais  à  un  degré  moindre. 
Une  fluctuation  profonde  existe  à  la  jambe  gauche.  La  pres- 
sion produit  de  vives  douleurs  et  le  malade  éprouve  dans  les 
deux  membres  inférieurs  une  pesanteur  avec  souffrances  si 
pénibles  qu'il  ne  peut  faire  le  moindre  mouvement. 

Ce  gonflement  des  jambes  est  survenu  assez  rapidement 
sans  cause  déterminée. 

Or,  la  nature  de  ce  gonflement,  la  fluctuation  profonde  à 
gauche,  l'impotence  des  membres  inférieurs,  la  douleur 
excessive,  l'appareil  fébrile  intense,  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie,  qui  est  bien  évidemment  une  os- 
téomyélite aiguë  de  la  diaphyse  des  deux  tibias. 

Séance  tenante,  et  sans  endormir  le  patient,  j'incise  large- 
ment l'abcès  sous-périosté  de  la  jambe  gauche,  et  je  lave 
abondamment  le  foyer  avec  la  solution  phéniquée  forte. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre  40°  le  soir  et 
38"  le  matin. 

Le  3  février,  le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme.  J'ap- 
plique trois  couronnes  de  trépan  sur  la  face  antéro-interne 
du  tibia  gauche,  dans  son  tiers  inférieur,  qui  est  dénudé  ;  puis 
je  fais  sauter  les  ponts  intermédiaires  avec  la  gouge,  de  ma- 
nière à  ouvrir  largement  le  canal  médullaire.  Celui-ci  est 
rempli  de  pus.  Je  nettoie  lecanal  médullaire  et  j'évide  le  tissu 
spongieux  avec  une  curette  tranchante  dans  tous  les  points 
qui  me  paraissent  malades.  Cet  évidement  s'étend,  à  la  partie 
inférieure,  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  du  pied.  Pan- 
sement avec  la  gaze  iodoformée. 

P.  12 
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Après  cette  opération  la  température  ne  diminue  pas  sensi- 
blement. Elle  approche  de  40°  le  soir,  pour  tomber  aux  envi- 
rons de  SS*'  le  matin.  La  cause  de  cette  persistance  de  la  fièvre 
est  évidemment  l'ostéomyélite  du  tibia  droit. 

Le  11  février,  nouvelle  chloroformisation  du  malade.  Tré- 
panation et  incision  du  tibia  droit. 

La  température  tombe  alors  à  37°,  pour  remonter  de  temps 
en  temps,  vers  le  soir,  à  37", 5  ou  38°. 

Mais  peu  à  peu  les  facultés  intellectuelles  du  jeune  malade 
s'altèrent.  Il  ne  répond  plus  sensément  aux  questions  qu'on 
lui  adresse.  Parfois  il  pousse  des  cris,  qui  ne  sont  plus  mo- 
tivés par  les  douleurs.  D'autres  fois  il  reste  des  journées  en- 
tières dans  une  hébétude  profonde.  Il  laisse  aller  sous  lui  ses 
matières  fécales  et  ses  urines.  Sans  avoir  conscience  de  ce 
qu'il  fait,  il  en  barbouille  son  lit.  Ces  phénomènes  me  parais- 
sent graves  et  me  font  craindre  une  tuberculose  cérébrale. 
Mais,  au  bout  d'un  mois,  ils  se  dissipent.  L'intelligence  revient 
peu  à  peu.  Le  délire  des  paroles  et  des  actions  n'était  vrai- 
semblablement pas  la  manifestation  d'un  trouble  matériel, 
mais  simplement  un  délire  de  la  nature  du  délire  nerveux. 

La  convalescence  ne  fut  troublée  que  par  une  poussée  d'os- 
téomyélite au  niveau  du  cartilage  juxta-épiphysaire  infé- 
rieur de  rhuraérus  droit.  Mais  ici  l'inflammation  osseuse  n'af- 
fecta qu'une  marche  chronique.  On  sentait  à  l'extrémité  in- 
férieure de  l'humérus,  au-dessus  de  l'épitrochlée  et  de  l'épi- 
condyle,  un  gonflement  dur,  peu  douloureux  à  la  pression. 
Une  gêne  dans  les  mouvements  du  bras  et  du  coude  avait 
appelé  l'attention  sur  cette  lésion. 

La  cicatrisation  des  deux  tibias  marcha  très  lentement.Tous 
les  quinze  jours  les  pansements  avec  la  gaze  iodoformée 
étaient  renouvelés. 

Ce  n'est  que  le  29  mars  1892,  que  J...  (Lucien)  put  quitter 
l'hôpital,  un  an  et  deux  mois  après  son  entrée.  Il  ne  marchait 
pas  encore  très  facilement. 

Le  8  mars  1893,  J...  (Lucien)  revint  me  trouver  à  l'Hôtel- 
Dieu,  où  il  séjourna  une  quinzaine  de  jours.  Il  avait  quelques 
douleurs  légères  dans  la  jambe  droite,  oîi  il  restait  une  très 
petite  fistule,  ne  conduisant  pas  sur  l'os.  Les  tibias  s'étaient 


JAMBE. 


179 


bien  réparés.  La  cicatrice  était  solide,  complète.  Le  jeune 
garçon  s'était  beaucoup  fortifié,  et  marchait  très  facilement. 

Obs.  106.  —  Quatre  faits  d'ostéite  sui^purée  du  tibia  à  la,  suite 
de  fièvre  typhoïde  ;  guérison. 

1°  B...  (Jean),  âgé  de  18  ans,  a  été  traité  dans  un  service  de 
médecine  pour  une  fièvre  tj'phoïde.  Pendant  sa  convalescence 
un  abcès  s'est  formé  à  la  jambe.  C'est  pour  cet  abcès  qu"il  est 
transporté  en  chirurgie  le  30  mai  1883. 

Sur  la  partie  antérieure  du  tibia  gauche  existe,  en  effet,  un 
orifice  qui  conduit  jusqu'à  l'os  mis  à  nu  et  friable.  Le  tissu 
osseux  suppure  dans  l'étendue  d'une  pièce  d'un  franc  en- 
viron. L'abcès  s'est  ouvert  spontanément  ou  a  été  ouvert 
dans  le  service  de  médecine.  Il  suffit  de  faire  des  lavages 
et  des  pansements  antiseptiques  pour  améliorer  rapidement 
l'ostéite.  Au  bout  treize  jours,  le  malade  était  en  voie  de  gué- 
rison, et  fut  enmené  par  ses  parents. 

2°  R...  (Eugène),  âgé  de  16  ans,  entre  le  21  avril  1885.  11  y 
a  huit  mois,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  il  a  vu  survenir 
un  gonflement  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  gauche.  Un 
abcès  s'est  formé,  et  son  ouverture  est  restée  fistuleuse.  Je 
constate  une  ostéite  suppurée,  avec  raréfaction  de  l'os,  pro- 
duction de  fongosités.  Il  était  nécessaire  d'enlever  toutes  ces 
fongosités  et  les  parties  malades  de  l'os.  Mais  le  malade  se 
refusa  à  toute  opération.  Il  est  renvoyé  chez  ses  parents. 

3°  L...  (Marguerite),  âgée  de  21  ans,  domestique,  a  toujours 
été  bien  portante,  et  n'a  présenté  dans  son  enfance  aucun  ac- 
cident dû  à  la  scrofule.  En  juin  1888,  elle  contracte  une  fièvre 
typhoïde  grave. 

Le  16  juillet,  elle  entre  dans  mon  service,  pour  des  ostéites 
aux  deux  tibias,  au  radius  droit  et  à  la  clavicule  gauche.  Ces 
ostéites,  survenues  dans  le  déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  n'ont 
suppuré  qu'au  tibia  droit. 

Il  me  paraît  exister  sur  le  tibia  droit  deux  foyers  de  suppu- 
ration intra-osseuse  :  l'un  est  ouvert  par  une  fistule,  l'autre 
se  traduit  par  du  gonflement  et  de  la  douleur. 

Le  31  juillet,  chloroformisation.  Je  pratique  une  incision 
sur  chacun  des  points  tuméfiés.  Je  décolle  le  périoste  et  j'ap- 
plique 2  couronnes  de  trépan.  Je  trouve,  en  effet,  deux  petits 
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abcps  dans  le  tissu  osseux.  Evidement  des  cavités  purulentes 
avec  la  gouge  et  la  curette.  Pansement  avec  la  gaze  iodo- 
formée. 

Le  22  août  la  malade  quitte  l'hôpital,  ne  conservant  plus 
qu'une  petite  plaie  au  niveau  de  la  trépanation  inférieure, 
mais,  le  14  novembre,  elle  est  obligée  de  rentrer  à  la  Pitié 
pour  une  fistule  persistante  dans  ce  même  endroit. 

Le  19,  chloroformisation.  Incision  de  la  fistule  et  extrac- 
tion d'un  petit  séquestre.  Grattage  du  foj'er.  Pansement  iodo- 
formé. 

Le  23,  elle  est  évacuée  à  l'hôpital  particulier  de  Levallois- 
Perret,  où  elle  s'est  guérie. 

4°B...  (Pierre),  âgé  de  38  ans,  exerçant  la  profession  de 
peintre  en  bâtiment,  n'avait  jamais  eu  dans  son  enfance  que 
la  rougeole  et  était  doué  d'une  santé  très  robuste,  quand,  à  la 
fin  de  novembre  1890,  il  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde. 

Il  fut  soigné  chez  lui,  et  garda  le  lit  trente-deux  jours. 

Il  se  remit  assez  rapidement  et  se  croyait  entièrement  guéii, 
quand,  trois  semaines  environ  après  la  fin  de  la  fièvre,  il 
ressentit  un  soir,  sans  cause  appréciable,  une  douleur  vive 
dans  la  jambe  droite,  douleur  qui  avait  son  maximum  d'in- 
tensité à  la  face  interne  du  tibia,  à  l'union  du  tiers  inférieur 
et  des  deux  tiers  supérieurs.  En  même  temps  apparut,  à  cet 
endroit,  une  petite  élevure,  haute  de  quelques  millimètres, 
longue  de  quatre  à  cinq  centimètres,  et  large  de  trois  centi- 
mètres, qui  se  développa  très  rapidement  et  depuis  lors  resta 
stationnai  re. 

Cette  partie  de  l'os,  douloureuse  à  la  pression,  est  encore  le 
siège  de  douleurs  spontanées  qui  s'irradient  à  tout  le 
membre.  La  douleur  apparaît  le  soir,  après  la  journée,  et 
seulement  quand  le  malade  est  au  repos.  Il  est  impossible  d'é- 
tablir une  corrélation  entre  la  fatigue  du  membre  et  l'appa- 
l'ition  de  la  douleur.  Au  contraire,  celle-ci  disparaît  par 
l'exercice.  Quand  le  malade  soufïre,  il  se  lève,  et  la  douleur 
disparaît  après  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure  de 
marche. 

Ces  douleurs  viennent  le  soir  seulement,  par  crises  qui 
durent  deux,  trois  ou  quatre  jours  au  plus,  et  reviennent  tous 
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les  mois  environ.  Elles  ont  été  plus   fréquentes  l'hiver  que 
l'été.  Le  malade  est  resté  une  fois  trois  mois  sans  en  avoir. 

Depuis  l'apparition  de  ces  phénomènes,  c'est-à-dire  depuis 

le  mois  de  janvier  1891,  l'état  du  malade  ne  s'est  pas  modifié. 

La  dernière  crise  de  douleurs  a  eu  lieu  les  28  et  29  mars 

1892.  C'est  à  ce  moment  que  le  malade  est  entré  à  l'hôpital,  le 

31  mars  1892. 

M.  Polaillon  diagnostique  une  ostéomyélite  limitée  à  un 
point  de  la  face  interne  du  tibia  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde,  et  il  ajoute  qu'il  y  a  probablement  un  petit  abcès 
intra-osseux. 

Le  5  avril.  Le  malade  est  chloroformé.  Incision.   Décolle- 
ment du  périoste.  Trépanation  du  tibia  que  l'on  trouve  épaissi 
et  très  dur.  On  ne  rencontre  pas  de  pus.  Lavage  phéniqué. 
Suture.  Pansement. 
Réunion  par  première  intention. 

L'examen  du  sang  recueilli  pendant  l'opération  ne  permet 
pas  de  découvrir  le  bacille  d'Eberth  ni  aucun  autre  microbe. 
Des  cultures  de  ce  sang  ensemencé  sur  la  gélose  sont  res- 
tées stériles. 

Sortie  le  22  avril.  Les  douleurs  n'ont  pas  reparu. 
L'opéré  est  resté  guéri  (observation  recueillie  par  M.   E. 
Bernard). 

Obs.  107.  —  Ostéite  suppurée  du  tibia  au  niveau  d'une  an- 
cienne fracture;  arthrite  suppurée  des  articulations  du  pied  ; 
ampulatioyi  de  la  jambe;  çiuérison.  —  Le  nommé  M...  (Etienne), 
âgé  de  57  ans,  exerçanUa  profession  de  charpentier,  est  entré 
le  9  novembre  1883. 

Son  père  est  mort  à  74  ans.  Sa  mère,  morte  à  52  ans,  était 
malade  depuis  longtemps.  11  a  deux  sœurs  et  un  frère  mariés, 
très  bien  portants.  Lui-même  n'a  jamais  eu  aucune  maladie. 
Il  y  a  trente-cinq  ans,  en  1849,  fracture  compliquée  des  deux 
os  de  la  jambe  droite  près  du  tiers  inférieur  avec  issue  des 
fragments,  suppuration  longue  et  abondante.  Fusées  puru- 
lentes vers  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  le  pied.  La  con- 
solidation se  fit  en  soixante  jours.  Pendant  huit  mois  le  blessé 
n'a  pas  pu  se  servir  de  sa  jambe  ;  il  ne  marchait  qu'avec  des 
béquilles. 
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Douze  ans  après,  en  1861,  à  la  suite  de  fatigues  et  d'efforts, 
le  malade  ressentit  une  forte  douleur  au  niveau  du  cal  ;  il  dut 
se  coucher,  et  il  se  produisit  cinq  abcès  dans  toute  la  longueur 
delà  jambe  et  du  pied.  Suppuration  très  abondante  qui  néces- 
sita un  séjour  de  trois  mois  à  l'hôpital  et  trois  mois  de  conva- 
lescence. 

Il  resta  sur  la  face  interne  du  pied,  un  peu  au-dessous  de  la 
malléole,  un  petit  orifice  fistuleux  laissant  sortir  continuelle- 
ment du  pus.  Quand  l'orifice  se  bouchait  le  malade  ne  pou- 
vait plus  marcher.  Il  appliquait  alors  un  vésicatoire  au  ni- 
veau de  la  fistule  ;  l'écoulement  recommençait,  et  il  pouvait 
reprendre  son  travail  en  marchant  avec  une  canne.  Mais  le 
soir,  après  la  marche,  le  pied  était  enflé. 

Vers  1870  l'orifice  se  ferma  sans  occasionner  de  douleurs, 
laissant  seulement  quelques  croûtes  à  son  niveau. 

Le  malade  se  porta  bien,  jusqu'en  1873.  A  cette  époque,  un 
hygroma  suppuré  da  genou  nécessita  un  repos  au  lit  pendant 
deux  mois  et  demi . 

A  la  suite  de  cet  hj-groma  le  malade  reprit  son  travail.  De 
temps  en  temps  les  croûtes  étaient  arrachées  soit  par  le  frotte- 
ment, soit  par  îa  marche,  et  il  s'écoulait  un  peu  d'eau 
rousse.  Il  y  avait  de  la  douleur  et  de  la  gène  au  niveau  des  ar- 
ticulations de  la  première  rangée  avec  la  deuxième  rangée  du 
tarse.  Cet  état  dura  jusqu'en  1883. 

Il  y  a  quatre  semaines  environ,  M...  (Etienne)  ressentit  des 
frissons,  du  malaise  général  et  des  douleurs  dans  la  jambe. 
II  se  forma  un  abcès  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Incision, 
et  issue  d'une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Le  pied  devint  très 
enflé,  et  il  était  impossible  de  lui  imprimer  aucun  mouvement. 

Le  9  novembre,  le  malade  se  présente  à  l'hôpital  dans  l'état 
suivant  :  le  membre  inférieur  droit  est  augmenté  de  volume  jus- 
qu'au-dessus du  genou. La  peau  est  rouge,  chagrinée. Les  parties 
molles  sont  considérablement  œdématiées  et  dures  an  toucher. 
A  la  partie  interne  delà  jambe,  on  rencontre  des  croûtes  et 
des  irlcérations,  qui  laissent  couler  une  certaine  quantité  de 
pus  par  la  pression.  Ce  pus  est  très  fétide.  Si  on  introduit  un 
stylet  dans  les  orifices  fistaleux,  on  tombe  sur  l'os  dénudé  et 
rugueux. 
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L'articulation  tibio-tarsienne  est  aussi  malade.  Par  les 
mouvements  on  produit  des  craquements.  Ces  mouvements 
sont  douloureux.  Il  y  a,  en  outre,  des  mouvements  de  latéra- 
lité. Toute  l'articulation  est  empâtée  et  les  téguments  sont 
très  œdématiés. 

Les  petites  articulations  de  l'arriére-pied  sont  aussi  malades. 
Le  genou  est  indemne,   sans  épanchement. 

Les  poumons  sont  en  bon  état.  Rien  de  morbide  dans  les 
autres  organes.  Mais  le  malade  ne  mange  pas  et  il  a  considé- 
rablement maigri. 

Du  9  au  12.  L'état  du  membre  ne  se  modifiant  pas  sous  l'in- 
fluence des  lavages  de  la  plaie  et  des  pansements  antisepti- 
ques, je  propose  l'amputation  delà  jambe. 

Le  15.  Chloroformisation.  Compression  de  la  fémorale,  pré- 
cautions antiseptiques.  Amputation  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe.  Evidement  du  tibia  au  niveau  de  sa  section,  parce 
que  la  moelle  ne  paraît  pas  saine.  Sutures.  Deux  drains,  pan- 
sement de  Lister. 

Réunion  immédiate.  Sortie  du  malade  le  10  janvier  1884, 

Examen  des  os.  Péroné.  Rien  au  niveau  de  la  fracture. 

Tibia.  Cal  poreux,  recouvert  d'une  couche  purulente  par 
places,  sans  périoste.  En  certains  endroits  le  périoste  existe, 
mais  il  se  décolle  facilement. 

De  la  partie  inférieure  du  cal  part  une  espèce  de  canal  qui 
vient  aboutir  à  la  partie  antéro-interne  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  ;  ce  canal  est  tapissé  d'une  pseudo-membrane 
pyogénique. 

L'articulation  tibio-tarsienne,  ainsi  que  les  articulations  de 
l'arrière  pied,  sont  le  siège  des  altérations  qu'on  trouve  dans 
les  tumeurs  blanches  ;  les  cartilages  ont  en  partie  disparu  ou 
sont  rugueux  au  toucher  ;  les  ligaments  sont  presque  détruits; 
la  synoviale  est  fongueuse  et  ulcérée  par  places .  Les  altéra- 
tions osseuses  ne  dépassent  pas  un  demi- centimètre  en  pro- 
fondeur. 

Tissus  lardacés  abondants  autour  des  parties  malades.  Atro- 
phie musculaire  considérable;  par  places  les  muscles  sont 
remplacés  par  du  tissu  adipeux. 
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Obs.  108.  —  Ostéomyélite  aiguë  du 'péroné  ;  ablation  de  toute 
sa  diaphyse  ;  guérison  ^retour  complet  des  fonctions  de  la  jambe 
(obs.  publiée  in  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  1889,  p.  145, 
et  mentionnée  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,t.  XIV,  p.  790, 
1888).  —  Le  nommé  Edmond  D...,  âgé  de  ]6  ans,  entre  le 
27  mars  1888,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour  des  fistules  exis- 
tant à  la  partie  externe  de  la  jambe  gauche. 

Son  père  est  mort,  à  42  ans,  de  tuberculose  pulmonaire. 
Sa  mère  est  bien  portante.  Sur  ses  sept  frères  ou  sœurs,  trois 
sont  morts  en  bas-àge,  l'un  d'un  abcès  rétropharyngien,  les 
deux  autres  d'une  affection  pulmonaire. 

Lui-même  est  bien  portant.  Cependant,  il  porte  à  la  nuque 
des  cicatrices  d'abcès  qu'il  a  eus  dans  sa  première  enfance. 

Après  avoir  vécu  chez  ses  parents  jusqu'à  l'âge  de  onze  ans, 
il  est  devenu  garçon  de  ferme,  et  était  emploj'é  à  garder  les 
bestiaux  dans  les  champs. 

Au  mois  de  mars  1887,  sans  avoir  été  soumis  à  un  excès  de 
travail,  il  éprouva  une  grande  lassitude  dans  le  membre  infé- 
rieur gauche.  Il  avait  alors  quatorze  ans  et  demi. 

Au  bout  d'un  mois,  le  malaise  avait  augmente.  Un  jour,  en 
s' éveillant,  il  ne  peut  plus  remuer  la  jambe  gauche.  Cette 
jambe  était  tuméfiée  dans  toute  son  étendue.  La  fièvre  s'allume. 
On  le  soumet  au  repos,  à  la  diète,  et  on  applique  des  cata- 
plasmes sur  sa  jambe.  Il  reste  ainsi  plusieurs  semaines  dans 
un  état  comparable  à  une  fièvre  typhoïde  légère,  avec  de  la 
constipation  au  lieu  de  la  diarrhée. 

Puis  la  fièvre  disparut  et  les  forces  revinrent  un  peu.  A  ce 
moment,  plusieurs  abcès  s'ouvrirent  le  long  du  bord  externe 
de  la  jambe.  Quelques  parcelles  osseuses  sortirent  en  même 
temps  que  le  pus. 

Malgré  cette  amélioration,  la  marche  était  impossible,  et  le 
petit  malade  gardait  le  lit  presque  continuellement. 

Cet  état  durait  depuis  un  an,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital. 

Son  état  général  était  assez  bon.  Ses  digestions  s'accomplis- 
saient régulièrement.  Il  ne  toussait  pas,  et  les  poumons  étaient 
sains. 

Je  constate,  le  long  du  péroné  gauche,  trois  fistules  entou- 
rées de  tissus  œdématiés,   d'une  teinte  violacée.  A  la  palpa- 
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tion,  je  trouve  que  le  péroné  est  tuméfié  dans 
toute  l'étendue  de  sa  diaphyse.  L'introduction 
d'un  stylet  fait  reconnaître  que  l'os  est  à  nu,  et 
qu'il  existe  plusieurs  séquestres. 

Le  diagnostic  était  évident  :  j'avais  affaire  à 
une  ostéomyélite  du  péroné,  ayant  produit  des 
nécroses  partielles. 

Le  traitement  devait  consister  dans  l'ablation 
de  l'os  malade. 

Le  3  avril,  Edmond  D...  fut  endormi  parle 
chloroforme.  La  bande  d'Esmarch  fut  appliquée 
sur  le  membre  inférieur. 

J'incise  sur  le  bord  externe  du  péroné  la 
peau  et  les  muscles,  je  décolle  avec  précaution 
le  périoste  sur  la  diaphyse  de  cet  os.  Puis,  à 
l'aide  d'un  ciseau,  je  sépare  cette  diaphyse  de 
l'extrémité  supérieure  qui  paraît  saine.  En  at- 
tirant le  péroné  en  dehors,  le  tissu  osseux  se 
détache  facilement  de  quelques  points  du  pé- 
rioste qui  lui  adhérent  encore,  et  se  sépare 
naturellement  de  l'épiphyse  inférieure  ou  mal- 
léole externe,  qui  n'a  pas  été  atteinte  par  l'os- 
téomyélite. 

Quatre  points  de  suture  avec  crins  de  Flo- 
rence rapprochent  les  lèvres  de  l'incision. 
Drainage.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée 
et  ouatée. 

Le  petit  opéré  n'a  eu  aucune  fièvre. 

Les  12, 20 et  30  avril,  je  renouvelle  le  panse- 
ment avec  la  gaze  iodoformée,  et  j'enlève  suc- 
cessivement les  drains  et  les  points  de  suture. 

Le  4  mai,  j'applique  par-dessus  le  pansement 
un  appareil  plâtré  maintenant  la  jambe  et  le 
pied.  L'opéré  peut  alors  so  lever.  Il  marche 
d'abord  avec  des  béquilles,  et,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  il  marche  sans  soutien. 

Le  P'' juin,  la  plaie  opératoire  est  presque 
complètement  cicatrisée. 


r-f^ 


Figure  4. 

Péroné  gauche. 
Face  po  sté- 
rieure,  demi- 
grandeur  {des- 
sin par  iM.  de 
Crandcourt, 
élève  du  ser- 
vice). 
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Le  10  juillet,  il  sort  de  l'hôpital  pour  aller  en  convalescence 
à  l'asile  de  Vincennes. 

Le  24  octobre,  l'opéré  parfaitement  guéri  et  le  péroné  en- 
levé ont  été  présentés  à  la  Société  de  chirurgie. 

Le  péroné  (fig.  4),  sauf  ses  deux  épiphyses,  a  une  longueur 
de  vingt-cinq  centimètres  et  une  largeur  qui  va  jusqu'à  près 
de  trois  centimètres.  Il  est  rugueux,  irrégulier,  perforé  en 
quatre  endroits  de  foramina  dans  le  fonds  desquels  on  voit  des 
séquestres.  Tout  son  tissu  est  vascularisé  comme  dans  les  os 
atteints  d'inflammation. 

L'opéré  est  très  bien  portant.  Il  exerce  la  profession  de 
garçon  marchand  de  vin,  est  debout  depuis  le  matin  jusqu'au 
soir  et  fait  de  longues  courses  sans  éprouver  une  fatigue  spé- 
ciale dans  la  jambe  gauche.  En  examinant  cette  jambe,  on 
constate  qu'elle  a  le  même  volume  que  celle  du  côté  opposé. 

La  cicatrice  de  l'incision  opératoire  forme  une  trace  blanche 
sans  dépression.  En  palpant  la  région  péronière,  on  sent  une 
résistance  particulière  à  la  place  du  péroné,  mais  il  n'est  pas 
certain  que  cet  os  se  soit  complètement  reproduit.  Il  ne  s'est 
écoulé  que  sept  mois  depuis  l'opération,  et  il  est  probable  que 
Tossification  se  complétera  plus  tard. 

La  marche  est  très  facile.  Le  pied  a  pourtant  un  peu  de  ten- 
dance à  s'incliner  en  dedans,  et  l'opéré  a  remarqué  que  le  bord 
externe  de  sa  chaussure  s'usait  très  rapidement. 

Je  lui  ai  conseillé  de  choisir  un  état  qui  l'exposerait  à  moins 
de  fatigue  que  celui  de  garçon  marchand  de  vin,  de  porter  un 
brodequin  lacé  remontant  un  peu  plus  haut  sur  la  jambe,  et 
même  d'y  faire  adapter  momentanément  deux  tuteurs  laté- 
raux, si  la  tendance  à  l'inclinaison  eu  dedans  se  prononçait 
davantage. 

Tumeurs. 

XVL  —  Tumeurs  bénignes. 

1°  Kystes. 

\  2  hommes,  1  opéré,  1  non  opéré.  )  ^ 
3  cas.  ]  ,  P  1       '   '  s  0  mort. 

f  1  femme,    i  opérée.  ) 
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Ces  kystes  étaient  de  nature  séreuse  dans  2  cas  (obs.109, 
et  110)  et  de  nature  sébacée  dans  1  cas  (obs.  111). 

Obs.  109.  — D...  (Marie),  couturière,  âgée  de  66  ans,  entre 
le  10  février  1891.  Elle  portait,  depuis  plusieurs  années,  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe  gauche,  une  tumeur  grosse  comme 
une  mandarine, hémisphérique,  fluctuante,  assez  douloureuse, 
sans  changement  de  coloration  des  téguments,  paraissant  si- 
tuée au-dessous  de  la  peau.  Cette  tumeur  ne  s'est  jamais  en- 
flammée. Elle  paraît  être  de  nature  kystique.  En  effet,  la 
ponction  donna  issue  à  un  liquide  séreux.  Il  s'agissait  donc 
d'un  kyste  séreux. 

L'évacuation  du  kyste  donnant  à  la  malade  l'illusion  d'une 
guérison,  celle-ci  voulut  quitter  l'hôpital  le  9  mars. 

La  simple  évacuation  n'a  certainement  pas  été  une  opéra- 
tion curative.  Je  me  proposais  d'inciser  et  de  disséquer  la 
poche  kystique,  lorsque  la  malade  est  sortie. 

Obs.  110.  —  Chez  un  homme  de  30  ans,  D...  (Paul),  jour- 
nalier, entré  le  14  avril  1884,  j'ai  observé  à  la  partie  externe 
des  tendons  d'Achille,  de  chaque  côté,  des  tumeurs  oblongues, 
douloureuses  à  la  pression,  de  consistance  élastique,  un  peu 
adhérentes  au  tendon,  gênant  la  marche.  A  droite. la  tumeur, 
grosse  comme  deux  pouces  juxtaposés,  était  plus  volumineuse 
qu'à  gauche.  Ces  tumeurs  s'étaient  développées  sans  cause 
connue,  sans  syphilis  avérée.  Cependant,  le  traitement  sy- 
philitique fut  donné  sans  résultat  pendant  plusieurs  semaines. 

Par  exclusion  de  toutes  les  tumeurs  probables  de  nature 
solide,  j'en  arrivai  à  diagnostiquer  des  kystes  paratendineux, 
à  parois  épaisses,  produits  probablement  par  la  pression  des 
bottines. 

Je  voulais  enlever  ces  tumeurs,  mais  le  malade,  qui  avait 
subi  des  opérations  malheureuses  auxj'eux  et  qui  avait  perdu 
la  vue  d'un  côté,  ne  voulut  pas  entendre  parler  de  nouvelle 
opération,  et  sortit,  dans  le  même  état,  le  7  juillet. 

Ob3.  111.  —  B...  (Jean),  plombier,  âgé  de  33  ans,  entré  le 
22  juillet  1891,  avait  un  kyste  sébacé,  enflammé  et  suppuré, 
dans  le  creux  poplité  droit.  Incision  après  anesthésie  avec  la 
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cocaïne.  Dissection  et  énucléation  de  la  poche.  Un  point  de 
suture. 
Sortie  le  31  juillet. 

2°  Exostoses. 
3  cas  :  3  hommes,  1  opéré,  2  non  opérés  :  0  mort. 

Ces  3  cas  d'exostoses  étaient  des  exostoses  épiphysaires 
de  croissance. 

Chez  2  des  malades,  i'exostose  était  unique,  située  à  la 
partie  interne  de  Tépiphyse  supérieure  du  tibia.  Elle  était 
grosse  comme  une  petite  noix,  n'occasionnait  aucune  gêne, 
et  il  n'y  avait  pas  lieu  de  l'enlever.  L'autre  malade  avait, 
sur  le  tibia,  une  exostose  qui  gênait  la  marche  et  qui  fut 
enlevée.  11  présentait  des  exostoses  de  même  nature  sur 
plusieurs  os  (obs.  112). 

Obs.  112.  —  Exostoses  épiphysairesà  V  extrémité  supérieure  du 
tibia  droit,  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche,  à  f ex- 
trémité supérieure  de  r humérus  gauche  et  sur  plusieurs  autres 
os.  —  Le  nommé  D...  (Louis),  âgé  de  21  ans,  papetier,  entre  le 
28  septembre  1891.  salle  Broca,  n°  18. 

Opéré,  il  y  a  trois  ans,  à  l'hôpital  Beaujon,  pour  deux  tumeurs 
osseuses  siégeant,  l'une  à  la  partie  supérieure  et  externe  du 
péroné  droit,  Tautre  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  tibia 
gauche,  il  réclame  aujourd'hui  l'ablation  d'une  troisième  tu- 
meur siégeant  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  tibia  droit, 
parce  que  cette  tumeur  gène  la  marche. 

L'examen  attentif  du  malade  révèle  l'existence  de  produc- 
tions osseuses  analogues  en  différents  points  du  squelette,  pro- 
ductions dont  le  malade  lui-même  ignorait  l'existence. 

Antécédents, F  ère  rhumatisant.  Mère  morte  à  quarante-deux 
ans,  de  tuberculose  pulmonaire.  Un  frère  rachitique  mort  à 
sept  ans. 

Lui-même  a  toujours  été  bien  portant,  de  taille  moyenne  et 
peu  musclé;  il  a  un  léger  degré  d'anémie. 

La  première  exostose  a  commencé  à  paraître  vers  l'âge  de 
dix  ans,  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  tibia  gauche.  A 
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douze  ans,  se  développent  deux  autres  tumeurs  :  l'une  à  la 
partie  supérieure  et  externe  du  péroné  droit,  l'autre,  plus 
volumineuse,  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse 
gauche. 

Actuellement,  l'examen  du  squelette  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Crâne.  Rien. 

Face.  Rien. 

Colonyxe  certèbrale.  Rien. 

Côtes.  Les  cinquièmes  côtes,  droite  et  gauche,  offrent  une 
petite  tubérosité  du  volume  d'une  noisette,  siégeant  prés  de 
l'articulation  chondro-costale.  La  sixième  côte  droite,  une 
exostose  un  peu  en  dedans  de  ia  ligne  du  mamelon.  La  neu- 
vième côte  gauche,  une  en  dedans  de  la  ligne  du  mamelon. 
La  dixième  côte  gauche,  une  du  volume  d'une  noisette  sur 
la  ligne  axillaire. 

Sternum,  Rien. 

Omoplates  et  clavicules.  Rien. 

Os  iliaques.  Deux  petits  tubercules  lenticulaires  à  la  partie 
moyenne  des  crêtes  iliaques,  droite  et  gauche. 

Humérus.  Le  droit,  une  exostose  du  volume  d'une  noix  sié- 
geant à  l'union  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  supérieure.  Le 
gauche,  une  exostose  du  volume  d'une  mandarine,  située 
au  même  niveau. 

Radius.  Le  droit,  une  exostose  un  peu  au-dessus  de  l'ex- 
trémité inférieure  et  à  la  partie  antérieure.  Le  gauche,  une 
au  même  niveau. 

Cubitus.  Droit  et  gauche  :  rien. 

Main.  Index  droit  :  tubercule  lenticulaire  sur  la  partie 
dorsale  de  la  deuxième  phalange,  un  peu  au-dessus  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  celle-ci.  Index  gauche  :  tubercule  de 
même  volume,  et  siégeant  au  même  point.  L'auriculaire 
droit  :  petit  tubercule  sur  la  face  dorsale  de  l'extrémiié  su- 
périeure de  la  troisième  phalange.  Le  gauche  :  tubercule  de 
même  volume  et  siégeant  au  même  point. 

Fémur.  Le  droit  :  rien.  Le  gauche  :  une  exostose  du  volume 
d'une  noix,  un  peu  au-dessus  du  condyle  externe. 

Tibia.  Le  droit  ;  deux  exostoses  à  la  partie  supérieure,  l'une 
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sur  la  face  externe,  l'autre  sur  la  face  interne,  situées  un  peu 
audessous  des  tubérosités  correspondantes.  Le  gauche  :  deux 
exostoses  sur  la  face  interne,  très  rapprochées  l'une  de  l'autre, 
du  volume  d'un  pois,  et  situées  à  deux  centimètres  environ 
au-dessus  de  la  malléole  tibiale;  la  plus  inférieure  répond  à  la 
cicatrice  de  la  première  opération,  elle  serait  apparue  de- 
puis cette  époque. 

Os  du  pied.  Rien. 

Toutes  ces  productions  osseuses  se  sont  développées  sans 
douleur  et  la  plupart  à  l'insu  du  malade.  Celles  de  la  partie 
supérieure  du  péroné  droit  et  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  gauche  ont  nécessité  une  première  intervention.  Celles 
de  la  partie  supérieure  du  tibia  droit,  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  cuisse  gauche  et  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
gauche  sont  douloureuses  à  la  pression;  elles  gênent  les  mou- 
vements ;  leur  ablation  est  décidée. 

l"^^  opération  le  3  octobre.  Ablation  des  exostoses  siégeant 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  et  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  droit. 

Chloroformisation.  Application  de  la  bande  d'Esmarch.  Une 
première  incision  de  trois  centimètres  environ  sur  la  partie  ex- 
terne et  inférieure  de  la  cuisse  met  à  nu  l'exostose  qu'on  en- 
lève facilement  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Lavages  phéni- 
qués.  Suture  musculaire  avec  quatre  fils  de  catgut  fin.  Suture 
des  téguments  au  crin  de  Florence.  Petit  drain.  Pansement 
de  Lister. 

Deuxième  incision  de  trois  centimètres  à  la  partie  supérieure 
de  la  face  interne  du  tibia  droit.  L'exostose  correspondante  est 
également  dégagée  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Même  panse- 
ment, mais  ni  suture  musculaire  ni  drain. 

L'exostose  fémorale  était  couverte  d'une  petite  bourse  sé- 
reuse ;  elle  était  nettement  pédiculée,  du  volume  d'une  noix, 
arrondie,  mais  à  surface  mamelonnée  et  inégale.  L'exostose 
tibiale  était  sessile,  dépourvue  de  séreuse  à  sa  surface,  plus 
petite  et  moins  inégale.  Les  deux  tumeurs  paraissaient  for- 
mées de  tissu  spongieux  revêtu  d'une  mince  couche  de  carti- 
lage, qui  leur  donne  un  aspect  lisse  et  uni. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et  la  réunion  se  fit 
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par  première  intention.  Les  crins  de  Florence,  sauf  un,  furent 
enlevés  lors  du  premier  pansement,  le  12  octobre  ;  les  deux 
derniers  furent  enlevés  le  18  octobre. 

2*=  opération  le  3  novembre.  Ablation  de  Texostose  siégeant 
à  l'union  du  corps  et  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
gauche. 

Chloroformisation.  Incision  de  cinq  centimètres  environ  sur 
la  face  antéro-interne  du  bras  au  niveau  de  la  tumeur 
osseuse.  Celle-ci  fût  enlevée  en  deux  fragments  à  l'aide  de  la 
gouge  et  du  maillet.  Lavages  phéniqués.  trois  points  de  su- 
ture au  crin  de  Florence.  Petit  drain.    Pansement  de  Lister. 

Réunion  immédiate  sans  suppuration. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  16  novembre. 

Ces  exostoses  ostéogéniques  sont  remarquables  par  leur 
nombre.  J'en  ai  compté  vingt-deux.  Il  est  probable  qu'il  en 
existait  d'autres  qui,  par  leur  siège  ou  leur  petit  volume,  ont 
échappé  à  l'examen. 

Elles  offrent  une  tendance  à  la  symétrie,  déjà  signalée 
par  Pie  dans  une  note  sur  un  squelette  atteint  de  cent-qua- 
tre-vingt-quatorze exostoses  ostéogéniques. 

Comme  cause,  on  ne  peut  invoquer  la  syphilis  héréditaire, 
mais  plutôt  le  rachitisme  qui,  chez  le  jeune  frère  du  malade, 
a  revêtu  ses  manifestations  ordinaires,  tandis  que,  chez  notre 
sujet,  il  a  entraîné  une  déviation  dans  le  développement  du 
squelette. 

3°  Névromes. 

\  2  hommes,  2  opérés,  2  guéris, 
d  cas  ^  1  femme,    1  opérée,  1  guérie. 

Dans  1  cas  le  névrôme  était  survenu  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme ;  2  fois  il  s'était  formé  spontanément. 

Leur  volume  égalait  une  lentille  ou  un  pois. 

Ils  occasionnaient  des  douleurs  extrêmement  vives  et, 
chez  une  malade,  ces  douleurs  provoquaient  les  phéno- 
mènes de  la  coxalgie  hystérique. 

Dans  les  3  cas  ils  furent  enlevés  par  le  bistouri.  La  gué- 
rison  fut  radicale. 
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4«  Myôme. 

1  cas  :  1  femme,  1  opérée,  1  guérie. 

Ce  myôme  était  une  tumeur  rare,  complexe,  dont  j'ai 
conservé  l'observation.  (Obs.  113.) 

Obs.  113.  Myôme  du  mollet  avec  hypertrophie  de  tous  les  élé- 
ments de  la  x)eau.  Ablation.  Giièrison.  —  Mlle  Z...  (Victorine), 
âgée  de  18  ans,  domestique,  entre  le  14  décembre  1885,  à  la 
Pitié,    salle  Gerdy,  n°  13. 

Bonne  santé  antérieure,  aucune  espèce  d'antécédents  pa- 
thologiques personnels    ou  héréditaires. 

Le  début  de  l'affection,  qui  Tamène  à  Thôpital,  remonte  à 
quatre  ans.  A  l'âge  de  quatorze  ans,  elle  constata  pour  la  première 
fois,  à  la  face  postérieure  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  saillante  du  mollet,  la  présence  d'une  petite  tumeur, 
sans  changement  de  couleur  de  la  peau.  L'augmentation  de 
volume  fut  très  lente.  Quelques  douleurs  à  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur  ne  tardèrent  pas  à  inquiéter  la  malade,  qui  était 
obligée,  par  sa  profession,  à  rester  debout  toute  la  journée. 
Depuis  plusieurs  semaines,  il  y  avait  un  œdème  très  mani- 
feste de  la  jambe,  remontant  jusqu'au  genou,  et  la  station  de- 
bout était  devenue  pénible. 

Lors  de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constate,  à  la  partie  posté- 
rieure du  mollet  gauche,  une  tumeur  volumineuse,  large 
comme  la  paume  de  la  main,  un  peu  aplatie,  et  allongée  dans 
le  sens  de  l'axe  du  membre.  La  consistance  de  la  tumeur  est 
molle,  sauf  en  plusieurs  points  qui  sont  durs  et  résistants.  Elle 
est  douloureuse  à  la  pression,  surtout  à  sa  partie  inférieure. 
Spontanément,  elle  est  le  siège  d'élancements  passagers.  La 
peau,  qui  la  recouvre,  a  sa  couleur  normale.  On  y  trouve 
quelques  dépressions  très  circonscrites,  comme  si  elle  adhé- 
rait profondément  au  tissu  morbide.  Sur  la  tumeur,  il  se  pro- 
duit une  sécrétion  sudorale  très  exagérée.  Il  suffit  de  poser 
la  main  sur  la  peau  pour  s'en  apercevoir.  Les  veines  qui 
l'entourent  sont  volumineuses  et  dilatées.  Les  poils  sont  plus 
nombreux  et  plus  longs  que  du  côté  opposé.  La  sensibilité  est 
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normale.  L'état  général  est  excellent.  Il  n'y  a  pas  d'engorge- 
ment ganglionnaire  dans  l'aine. 

Le  22  décembre.  Chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande 
d'Esmarch.  La  peau, qui  recouvre  latumeur,est  cernée  par  deux 
incisions  curvilignes,  qui  circonscrivent  un  lambeau  en  forme 
de  fuseau.  Ce  lambeau  est  enlevé  avec  toutes  les  parties  sous- 
jacentes.  De  nombreuses  veines  sont  pincées  pendant  l'opé- 
ration ;  elles  sont  dilatées  et  donnent  beaucoup.  On  enlève  de 
gros  pelotons  graisseux  qui  entourent  la  tumeur  et  s'étendent 
assez  loin.  Après  un  lavage  phéniqué,  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  sont  suturées,  en  comprenant  dans  l'anse  de  fil  les  parties 
profondes. 

Le  28.  Premier  pansement.  La  réunion  est  faite  sur  la 
plus  grande  partie  de  l'incision.  Tous  les  fils  sont  enlevés 
sauf  celui  du  milieu. 

Le  13  janvier.  Dernier  pansement.  La  malade  est  parfai- 
tement guérie.  Il  reste  cependant  un  peu  de  gonflement  du 
mollet,  au-dessous  de  la  cicatrice  qui  a  environ  dix  centi- 
mètres de  longueur.  Elle  part  pour  le  Vésinet. 

Examen  histologique,  fait  après  durcissement  de  la  pièce 
dans  l'alcool.  La  partie  centrale  de  la  tumeur  est  constituée 
par  un  noyau  blanchâtre,  consistant,  situé  à  la  face  profonde 
du  derme.  Au  microscope,  les  coupes  de  ce  novau  montrent 
des  fibres  musculaires  lisses  réunies  en  faisceaux  plus  ou 
moins  volumineux,  entrecroisés  en  divers  sens,  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  minces  travées  de  tissu  conjonctif.  Tout 
autour  de  ce  noyau  central  sont  des  lobules  nombreux  et 
serrés  de  tissu  cellulo-adipeux  traversés  par  des  veines  nom- 
breuses, dilatées,  et  dont  la  tunique  externe  a  un  aspect  fi- 
broïde.  La  peau,  qui  recouvre  la  tumeur,  est  riche  en  follicules 
pileux  et  surtout  en  glandes  sudoripares.  Les  pelotons  glan- 
dulaires sont  extrêmement  nombreux  et  volumineux?  On 
trouve  beaucoup  de  culs-de-sac  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  un  peu  dilatés,  et  séparés  des  cuLs-de-sac  voisins  par 
du  tissu  conjonctif  fibrillaire  au  milieu  duquel  sont  quelques 
noyaux.  Il  paraît  donc  y  avoir  à  la  fois  hypertrophie  et  sclé- 
rose glandulaire. 
P. 
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5  cas 


XVII.  —  Tumeurs  malignes. 

3  hommes,  2  opérés,   2  guéns,  i  non  opéré. 
2  femmes,     2  opérées,  2  guéries. 


Ces  tumeurs  malignes  étaient  formées  par  de  l'épilhé- 
liôma  dans  2  cas,  du  sarcome  dans  3  cas. 

Des  2  malades  atteints  d'épithéliôma,  1  seul  fut  opéré 
(obs.  Id  i)  ;  l'autre  était  en  pleine  cachexie  avec  dégénéres- 
cence des  gangUons  de  l'aine  et  de  la  fosse  iliaque. 

Obs,  114.  —  Epiihélioma  du  C7'eiix  poplité.  —  Le  nommé 
G...  (Girard),  chaudronnier,  âgé  de  60  ans,  entre  dans  mon 
service  le  24  août  1887. 

Il  y  a  huit  ans,  ce  malade  a  eu  une  tumeur  sur  le  dos  du  pied 
gauche.  M.  Verneuil  l'a  opéré  et  la  tumeur  n'a  pas  reparu. 

Mais  au  bout  de  six  ans,  une  nouvelle  tumeur  s'est  formée 
dans  le  creux  poplité  du  même  côté.  Cette  tumeur  s'est  ra- 
mollie et  s'est  ulcérée. 

Actuellement  on  constate,  dans  la  région  sus-indiquée,  une 
plaie  cancroïdale  à  bords  élevés,  déchiquetés,  durs.  Elle  a  une 
forme  ovale,  et  son  grand  axe,  transversalement  dirigé,  me- 
sure environ  trois  centimètres. 

Dans  le  pli  de  l'aine,  existe  un  ganglion  gros  comme  une 
noix  et  en  voie  de  dégénérescence  cancéreuse. 

Lepithélioma  du  creux  poplité  est  douloureux  et  gêne 
beaucoup  pendant  la  marche.  Ce  sont  là  deux  indications  pour 
l'enlever. 

Le  27  août.  Chloroformisation.  Incision  en  losange  à  grand 
axe  parallèle  à  celui  de  la  tumeur.  Dissection  et  large  abla- 
tion. Suture.  Réunion  immédiate  sauf  au  centre,  où  la  cicatri- 
sation se  fait  par  bourgeonnement. 

L'opéré  sort  le  4  octobre. 

11  revient  le  30  novembre  pour  montrer  son  état.  La  cica- 
trice du  creux  poplité  est  solide,  sans  récidive,  mais  le  gan- 
glion de  l'aine  a  beaucoup  augmenté  de  volume.  11  a  main- 
tenant le  volume  d'une  mandarine. 

Comme  l'épithéliôraa  du  pied  opéré  autrefois  par  M.  Ver^ 
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neuil,  l'épithéliôma  du  creux  poplité  est  guéri,  mais  la  dégé- 
nérescence ganglionnaire  existe. 

Il  ne  me  paraît  pas  indiqué  de  faire  une  nouvelle  opération 
pour  enlever  le  gaoglion  inguinal,  car  la  dégénérescence 
s'étend  certainement  à  d'autres  ganglions  qu'on  ne  peut 
atteindre. 

Les  3  tumeurs  sarcomateuses  furent  enlevées  avec  le 
bistouri.  Elles  avaient  pris  naissance  dans  le  derme  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elles  se  caractérisaient, dans 
2  cas,  par  de  violentes  douleurs  (obs.  115  et  116).  Leur  vo- 
lume, peu  considérable,  n'excédait  pas  le  volume  d'une  noi- 
sette ou  d'une  noix. 

Obs.  115.  —  Petit  sarcome  occasionnant  des  névralgies.  Abla- 
tion. Guérison.  —  La  nommée  M...,  ménagère,  âgée  de  69  ans, 
entre  le  23  octobre  1882,  salle  Gerdy,  n°  16. 

En  1872,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  bord  d'une  marche 
d'escalier,  dans  laquelle  le  tibia  droit  avait  été  contusionné, 
il  s'est  formé  au  niveau  de  la  face  antérieure  delà  jambe,  à  la 
réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  une 
petite  tumeur,  qui  est  devenue  extrêmement  douloureuse. 

La  malade  affirme  que,  depuis  dix  ans,  elle  n'a  jamais 
passé  une  journée  sans  souffrir  atrocement  pendant  une  heure 
ou  deux.  Souvent  les  douleurs  arrivent  spontanément  pendant 
la  nuit.  La  malade  est  alors  obligée  de  se  lever.  Elle  se  dé- 
mène comme  une  folle.  Puis  la  douleur  diminue  et  devient 
supportable. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  noisette.  Elle  est  arrondie, 
lisse,  dure  et  résistante.  Son  contact  est  si  douloureux  qu'il 
fait  pousser  des  cris.  Les  douleurs  s'irradient  dans  tout  le 
membre  inférieur  jusqu'au  pli  de  l'aine. 

Les  douleurs  sont  souvent  diminuées  par  une  marche  ra- 
pide. Aussi  arrive-t-il  souvent  que  la  malade,  malgré  sonâge< 
se  met  à  courir  dans  la  rue. 

Le  24  octobre.  Ghloroformisation,  incision  et  ablation  de  la 
tumeur.  Un  point  de  suture.  Pansement  de  Lister. 

Le  27.  La  réunion  est  immédiate.  Quelques  élancements 
persistent  encore.  Plus  tard  ils  disparaissent. 
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La  tumeur  enlevée  a  l'aspect  d'une  tumeur  fibreuse  lors- 
qu'on la  sectionne.  Elle  est  formée  de  couches  concentriques, 
stratifiées,  avec  une  gangue  assez  dure.  On  ne  trouve  pas  de 
nerf  visible  à  l'œil  nu  attenant  à  la  tumeur  ou  en  rapport 
avec  elle. 

Obs.  116.  —  W...  (Anna),  journalière,  âgée  de  41  ans,  est 
admise  dans  mon  service  le  6  juin  1883.  Sur  la  partie  externe 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite,  elle  a  vu  apparaître,  il 
y  a  dix  ans,  une  induration  de  la  peau.  Elle  ignore  quelle  en 
a  été  la  cause.  Depuis  cette  époque,  l'induration  a  gagné  très 
lentement  en  étendue  et  en  épaisseur.  En  même  temps  elle 
est  devenue  le  siège  de  douleurs  locales  extrêmement  intenses. 

Actuellement,  on  constate  une  tumeur  aplatie,  faisant  corps 
avec  le  derme,  à  contours  irréguliers,  dont  la  surface  égale  à 
peu  près  une  pièce  de  deux  francs.  Elle  a  l'aspect  d'une  kéloïde 
et  elle  est  très  douloureuse  à  la  pression. 

Le  9  juin.  Chloroformisation.  Dissection  et  ablation  de  la  tu- 
meur. Trois  points  de  suture.  Pansement  de  Lister.  Réunion 
immédiate. 

XVIII.   —  Malj  ormation . 
1   cas  :  1  opéré,  1  gucrison. 

Obs.  117.  —  Courbure  acquise  de  Vextrémitè  supérieure  du 
tibia,  par  la  croissance  irrégulière  de  Vëpiphyse  supérieure,  à  la 
suite  d'aune  résection  faite  pendant  ïenfance.  Ostéotomie.  Re- 
dressement. Guêrison.  —  Le  nommé  C...  (Jules),  âgé  de  17 ans, 
se  présente  le  5  mai  1893,  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu, 
où  il  est  admis  salle  Saint-Côme.  Il  est  affecté  d'une  déviation 
considérable  de  la  jambe  gauche. 

A  l'âge  de  cinq  ans,  ce  jeune  malade  a  été  victime  d'un  ac- 
cident, sur  la  nature  duquel  on  est  aussi  mal  renseigné  par 
ses  parents  que  par  lui-même.  Il  serait,  paraît-il,  tombé  sur 
le  genou  et  se  serait  fait  une  fracture  juxta-articulaire. 

Il  semble  qu'il  se  serait  bien  guéri  de  ce  premier  accident, 
car,  à  ce  qu'il  raconte,  il  marchait  bien  après  la  consolidation 
de  la  fracture  et  son  genou  se  pliait  bien. 
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L'année  suivante,  il  fait  une  nouvelle  chute  sur  le  même 
genou. 

Il  est  fort  probable  qu'à  la  suite  de  ce  nouveau  trauma- 
tisme, une  tumeur  blanche  s'est  développée  dans  le  o-enou  ma- 
lade. 

En  effet,  trois  mois  après  cette 
deuxième  chute,  il  entre  à  l'hôpi- 
tal de  Berne,  où  on  lui  pratique 
une  résection  du  genou. 

Après  un  séjour  d'environ  un  an 
à  l'hôpital  de  Berne,  il  sort  avec  le 
genou  ankylosé. 

11  porte  un  appareil  pendant  deux 
ans,  jusqu'à  l'âge  de  sept  ou  huit 
ans. 

Depuis  cette  époque,  Jules  C... 
s'est  toujours  bien  servi  de  son 
membre  ankylosé. 

Il  y  a  six  mois  seulement  que  la 
déviation  de  la  jambe  a  commence 
à  se  manifester,  et  elle  n'a  fait  que 
s'accentuer  depuis  lors. 

Le  genou  est  déjeté  en  dehors.  La 
jambe,  portée  en  dedans,  forme 
avec  la  cuisse  un  angle  obtus  (fig.  5). 
Le  genou  est  ankylosé. 

Au  niveau  du  genou,  et  à  sa  par- 
tie externe,  on  voit  et  on  sent  la 
tête  du  péroné,  qui  est  comme  luxée 
en  dehors.  Sur  la  face  antérieure 
du  genou,  on  rencontre  des  cicatrices  produites  par  l'opéra- 
tion et  par  les  traumatismes  antérieurs. 

La  partie  inférieure  de  la  jambe  et  le  pied  sont  bien  con- 
formés. Tout  le  membre  est  amaigri. 

Le  malade  ne  soufîre  pas.  Il  meut  assez  difficilement  son 
membre.  La  marche  est  pénible,  mais  elle  est  possible. 

J'attribue  cette  malformation  à  une  irrégularité  dans  l'os- 
sification du  cartilage  juxta-épiphysaire  du  tibia. 


FIGURE  5. 

Courbure  de  la  jambe,  par 
croissance  irrégulière, à  la 
suite  d'une  résection  du 
genou  (d'après  une  photo- 
graphie de  M.  Bompaire, 
externe  du  service). 
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Le  péroné  a  subi  son  accroissement  normal.  Il  est  trop  long, 
pour  les  dimensions  du  tibia  et  il  forme,  en  dehors  de  .cet  os, 
un  arc-boutant  qui  a  contribué  à  la  déviation  de  la  jambe  en 
dedans. 

Quant  au  tibia,  son  accroissement  a  été  troublé  par  la  résec- 
tion faite  à  1  âge  de  six  ans.  Le  cartilage  juxta-épiphj^saire  a  été 
certainement  intéressé  par  cette  opération.  Il  en  est  résulté 
une  ossification  irréguliére  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
L'os  s'est  formé  trop  court  en  dedans  et  en  avant,  trop  long  en 
dehors  et  en  arriére. 

Il  est  facile  de  remédier  à  cette  déformation  par  une  ostéo- 
tomie cunéiforme  du  tibia,  et,  comme  le  jeune  malade  paraît 
avoir  terminé  la  croissance  de  son  squelette,  le  résultat  acquis 
sera  définitif. 

Le  12  mai.  Chloroformisation.  Application  de  la  bande  d'Es- 
march. 

Le  1"  temps  de  l'opération  consiste  à  faire,  au-dessous  de  la 
tête  du  péroné,  une  résection  sous-périostée  du  corps  de  cet  os, 
dans  l'étendue  de  deux  centimètres,  afin  que,  étant  raccourci, 
il  n'oppose  pas  un  obstacle  au  redressement  de  la  jambe. 

Dans  le  2^  temps  je  fais  une  incision  transversale  au-dessous 
de  la  tubérosité  du  tibia  conduisant  jusqu'à  l'os.  Puis,  avec 
un  large  ciseau  de  MacEven,  je  résèque,  sur  le  tibia,  un  seg- 
ment cunéiforme,  dont  le  sommet  regarde  en  avant  et  en 
dedans  et  la  base  en  dehors  et  en  arrière. 

La  jambe  est  alors  placée  dans  la  rectitude.  Les  incisions 
sont  suturées,  pansées,  et  un  appareil  plâtré  est  appliqué  pour 
maintenir  l'immobilité  du  membre. 

Point  d'accident  consécutif. 

Le  14  juin.  F""  pansement.  J'enlève  tous  les  fils  de  la  suture. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis.  En  arrière  du  genou,  une 
excoriation  de  la  peau  bourgeonne  et  suppure. 

Le  23  juin.  2^  pansement.  J'enlève  l'appareil  plâtré.  La  con- 
solidation n'étant  pas  encore  complète,  je  place  un  nouvel  ap- 
pareil immobilisateur  en  plâtre. 

Les  jours  suivants  le  malade  se  lève  et  marche  avec  son 
appareil. 

Le  ^''août.  La  consolidation  n'est  pas  encore  tout  à  fait  com- 
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pléte.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  pendant  deux 
jours  pour  le  frictionner  et  le  nettoyer  complètement,  puis 
un  nouvel  appareil  plâtré  est  appliqué. 

Les  jours  suivants  le  malade  se  lève  toute  la  journée  et  va 
dans  le  jardin, 

Le  21,  il  sort  guéri.  Le  tibia  est  tout-à-fait  consolidé. 

Opérations  sur  les  os  de  la  jambe. 

XIX.  —  Évideme7its,  trépanations. 

29  cas. 

22  hommes  :  17  guéris,  1  amélioré,  2  non  guéris,  2  morts. 

7  femmes   :5      —     2         —       0         —  0-- 

22  fois  ces  opérations,  qui  ont  toujours  eu  pour  siège 
le  tibia,  ont  été  faites  pour  des  ostéites  ou  des  ostéomyé- 
lites suppurées,  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse  ; 
6  fois  l'ostéomyélite  n'était  pas  suppurée  et  1  fois  elle 
avait  été  produite  par  une  balle  de  revolver  enchâssée  dans 

l'os. 

Il  n'a  pas  toujours  été  nécessaire  de  trépaner  pour 
arriver  jusqu'au  foyer  morbide.  Dans  9  cas,  la  curette 
tranchante  a  suffi  pour  pratiquer  l'évidementdu  tissu  spon- 
gieux des  épiphyses.  Mais  dans  les  20  autres  cas,  il  a  fallu 
appliquer  une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  faire 
sauter  les  ponts  intermédiaires  de  la  diaphyse,  inciser  Tos 
avec  la  gouge  et  le  maillet  pour  se  frayer  une  voie  jusqu'au 

mal. 

Chez  3  malades,  il  m'est  arrivé  de  recommencer  une 
opération  d'évidement  après  un  intervalle  de  quelques  se- 
maines ou  de  quelques  mois,  parce  que  la  première  opéra- 
tion n'avait  pas  été  assez  complète  pour  amener  la  gue- 

rison.  ,  , 

Enfin,  chez  1  malade  (obs.  105),  les  deux  tibias  ayant  ete 
pris  en  même  temps  d'ostéomyélite  suppurée,  j'ai  dû  les 
inciser  à  quatre  jours  d'intervalle. 
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Dans  la.  technique  opératoire  j'ai  souvent  employé  la 
bande  d'Esmaroh  pour  me  mettre  à  l'abri  de  l'écoulement 
de  sang. 

Si  la  portion  d'os  évidée  formait  une  excavation  consi- 
dérable, je  complétais  l'opération  en  cautérisant  les  parois 
avec  le  fer  rouge,  avec  une  solution  au  4/10"  de  chlorure 
de  zinc  ou  même  avec  une  ou  plusieurs  lèclies  de  pâte  au 
chlorure  de  zinc,  et  je  remplissais  ensuite  la  plaie  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Mais  si  l'opération  s'était  réduite  à  une  simple  trépana- 
tion, je  réunissais  l'incision  cutanée  par  une  suture.  J'ai 
toujours  obtenu  une  réunion  immédiate  dans  ces  circons- 
tances. 

La  durée  moyenne  du  traitement,  depuis  l'opération  jus- 
qu'à la  sortie  de  l'hôpital,  a  été  de  cinquante  et  un  jours 
pour  les  ostéites  non  suppurées  et  de  cinq  mois  et  douze 
jours  pour  les  ostéites  suppurées. 

22  opérés  ont  été  guéris. 
3     —      ont  été  améliorés. 
2      —     n'ont  pas  été  guéris. 
2     —      sont  morts. 
Les  2  décès  me  paraissent  indépendants  de  l'acte  opéra- 
toire :  l'un  (obs.  103)  est  survenu  trois  mois  et  demi  après 
l'opération,  probablement  par  méningite  tuberculeuse,  alors 
que  le  malade  était  presque  guéri  ;  l'autre  (obs.  104)  était 
arrivé  dans  le   service  avec  une  suppuration  du  genou  et 
une  septicémie  grave.  L'incision  immédiate  de  l'articula- 
tion, les  lavages  phéniqués,  la  trépanation  du  tibia  n'ont  pu 
réussir  à  le  sauver  de  son  empoisonnement  septique. 

.    XX.  —  Résection  dos  de  la  jambe. 

5  cas  )  t  ï'"'"''''  f  ^"''^'  \  0  mort. 
f  1  femme,      1      —      \ 

Ces  opérations  ont  été  faites  :  2  fois  pour  des  fractures 
compliquées  de  la  jambe  avec  issue  du  fragment  tibial  qui 
empêchait  la  réduction  ;  3  fois  pour  des  ostéomyélites. 
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Les  résections  à  la  suite  de  fractures  ont  porté  sur  le 
tibia  et  ont  été  peu  étendues.  Les  2  opérés  sont  sortis  de 
l'hôpital,  l'un  au  bout  de  quatre  mois  et  demi,  l'autre  au 
bout  de  cinq  mois  et  demi. 

Les  résections  pour  ostéomyélite  ont  été  beaucoup  plus 
étendues.  Elles  ont  été  faites  :  1  fois  sur  le  péroné,  2  fois 
sur  le  tibia.  Dans  tous  les  cas,  le  périoste  a  été  conservé 
avec  soin,  La  reproduction  osseuse  a  eu  lieu  complètement 
dans  un  cas  (obs.  119),  incomplètement  dans  un  autre  cas 
(obs.  108).  Elle  a  manqué  dans  le  troisième  cas  (obs.  118). 

Obs.  118.  — Réseclion  du  tibia  ;  échec  de  la  reproduction 
osseuse.  —  La  nommée  J...  (Louise),  domestique,  âgée  de 
25  ans,  entre  dans  mon  service  de  la  Pitié  le  2  juin  1880. 

Il  y  a  plusieurs  années,  à  une  époque  qu'elle  ne  peut  pas 
préciser,  mais  qui  était  certainement  l'époque  de  l'adoles- 
cence, elle  a  ressenti  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche.  Cette 
jambe  s'est  tuméfiée  et  il  s'est  formé  des  abcès, 

Actuellement,  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  volumi- 
neuse, et  il  existe  plusieurs  fistules  à  travers  lesquelles  le 
stylet  pénètre  sur  l'os  rais  à  nu. 

Il  est  facile  de  reconstituer  l'histoire  pathologique  de  cette 
jeune  femme.  Elle  a  eu,  à  l'ùge  de  l'accroissement  des  os,  une 
ostéomyélite  juxta-épiphysaire  plus  ou  moins  aiguë,  Peu'à  peu, 
les  accidents  se  sont  amendés  ;  l'ouverture  des  abcès  a  pro- 
duic  du  soulagement;  des  séquestres  se  sont  formés,  et  un 
nouvel  os  s'est  produit  autour  des  parties  nécrosées. 

La  malade  demande  à  être  opérée  de  cette  ostéite  qui  l'em- 
pêche de  marcher  et  qui  la  gêne  extrêmement  dans  l'exercice 
de  son  état  de  domestique. 

Le  21  juillet.  Chloroformisation.  Application  de  la  bande  d'Es- 
march  pour  produire  l'ischémie  du  membre.  Je  pratique, le  long 
du  bord  interne  du  tibia,  une  incision  d'environ  dix-huit  cen- 
timètres. Je  décolle  avec  soin  le  périoste  tout  autour  du  tibia. 
Je  passe  au-dessous  de  lui  une  scie  à  chaîne  et  je  le  sectionne 
à  environ  douze  centimètres  au-dessus  de  son  extrémité  infé- 
rieure. Il  suffit  alors  de  tirer  un  peu  sur  le  segment  inférieur 
du  tibia,  pour  le  détacher  complètement  avec  son  extrémité 
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articulaire.  Suture  des  téguments.  Pansement  de  Lister.  Im- 
mobilisation de  la  jambe  dans  un  appareil  plâtré. 

Les  jours  suivants  les  bords  de  l'incision  et  la  gaine  périos- 
tique  se  mortifient.  La  plaie  suppure  et  se  cicatrise  par  bour- 
geonnement. 

Le  11  octobre.  La  cicatrisation  était  presque  complète  ; 
mais  Tos  ne  paraissait  pas  se  reproduire. 

Le 27  mai  1881.  Aucune  ossification  n'était  venue  remplacer 
le  segment  du  tibia  enlevé.  Le  péroné  soutenait  seul  le  pied, 
qui  tendait  k  se  déjeter  en  dedans.  La  m,arche  était  impos- 
sible sans  un  soulier  spécial  portant  des  tuteurs  qui  embras- 
saient la  jambe  jusqu'au-dessus  du  genou. 

La  mortification  de  la  gaine  du  périoste  a  été  la  cause  qui 
a  empêché  l'os  de  se  reproduire. 


Obs.  119.  — Résection  sous-périostés  du  tibia;  reproduction 
osseuse.  —  D...  (Eugène),  briquetier,  âgé  de  25  ans,  entre  à  la 
Pitié  le  22  septembre  1891. 

Depuis  sept  semaines,  à  la  suite  d'une  entorse  (?),  il  a  une 
ostéomyélite  aiguë,  suppurée,  du  tibia  droit.  L'abcès  a  été 
incisé  en  ville.  Actuellement,  il  existe  cinq  orifices  fistuleux 
conduisant  sur  l'os. 

Le  24  septembre.  Chloroformisation.  Application  de  la  bande 
d'Esmarch.  Incision  et  décollement  du  périoste  autour  du 
tibia  dans  une  grande  étendue.  Résection  des  trois  quarts 
inférieurs  du  tibia,  3^  compris  sa  surface  articulaire  infé- 
rieure. 

Le  milieu  de  la  plaie  est  rapproché  par  trois  points  de 
suture.  En  haut  et  en  bas  de  l'incision,  j'introduis  de  la  gaze 
iodoformée  dans  la  gaine  périostique.  Immobilisation  dans 
une  attelle  plâtrée. 

Pansements  rares  avec  la  gaze  iodoformée.  La  suppuration 
est  très  peu  abondante.  La  plaie  se  cicatrise  sans  accident. 
L'os  se  reproduit  peu  à  peu. 

Le  13  janvier  1892,  la  portion  enlevée  du  tibia  s'était  refor- 
mée. D...  (Eugène)  commence  à  marcher;  bientôt  la  jambe 
opérée  sera  aussi  solide  que  la  jambe  saine. 
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XXI.  —  Amputations  de  la  jambe. 

,  ,.        ^  21  liommes.  20  cfuéris,     1  mort. 
29  amputations  |     g  ^^^^^^^^^     g  ^^.^.^^^  ^    _        . 

J'ai  pratiqué  ces  amputations  pour  les  lésions  suivantes  : 
11  tumeurs    blanches    suppurées  de   l'articulation  tibio- 

tarsienne. 
9  tumeurs  blanches  suppurées  des  articulations  du  tarse. 
2  ostéites  tuberculeuses  du  tibia. 

1  consolidation  très  vicieuse  après  fracture  de  la  jambe. 

2  ulcères  circonférentiels  s^étendant  au  pied. 
4  écrasements  du  pied. 

Il  est  à  remarquer  combien  les  amputations  pour  lésions 
traumatiques  sont  rares  comparativement  aux  amputations 
pour  lésions  organiques.  Les  premières  sont  aux  secondes 
dans  la  proportion  de  1  à  7,  d'après  les  chiffres  précédents. 
Ce  fait  s'explique  par  les  succès  de  la  chirurgie  conser- 
vatrice, qui  permet,  beaucoup  plus  souvent  qu'autrefois, 
de  réaliser  la  conservation  du  membre  après  les  grands 
traumatismes. 

Dans  3  cas,  les  amputations  ont  été  itératives,  2  fois 
après  des  évidements  du  tarse  et  1  fois  après  une  amputa- 
tion sus-malléolaire  antérieure,  les  opérations  premières 
n'ayant  pas  réussi  k  amener  la  guérison.  Il  y  a  donc  eu  un 
de  nos  malades  qui  a  subi  2  fois  une  amputation  de  la 
jambe;  une  première  fois  dans  la  région  sus-malléolaire, et 
une  seconde  fois,  au  bout  d'un  an,  dans  le  lieu  d'élection. 
Il  en  résulte  que  le  nombre  de  nos  amputations  a  été  en 
réalité  de  29  sur  28  malades. 

Toutes  nos  amputations  ont  été  faites  à  la  partie  supé- 
rieure au  lieu  d'élection  (13  cas)  ou  à  la  partie  inférieure 
(16  cas  :  8  amputations  intra-malléolaires  et  8  amputations 
sus-malléolaires),  afin  d'adapterfacilement  au  moignon, soit 
un  pilon,  soit  un  pied  artificiel.  Les  amputations  au  tiers 
moyen  sont  défectueuses,  parce  qu'elles  donnent  un  moi- 
gnon gênant  avec  un  pilon  et  moins  solide  avec  un  appa- 
reil prothétique. 
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Toutes  ces  amputations  ont  été  faites  par  le  procédé  à 
lambeau.  Chez  un  opéré,  j'ai  conservé  dans  le  lambeau 
l'apophvse  postérieure  ducalcanéum,  d'après  le  procédé  de 
Pirogoff  (obs.  120). 

Sauf  dans  1  cas,  j'ai  toujours  suturé  le  lambeau.  Je  pla- 
çai ordinairement  un  drain  entre  les  lèvres  de  l'incision, 
puis  j'appliquai  un  pansement  antiseptique  ouaté.  Je  me 
suis  bien  trouvé  de  cette  pratique,  puisque  j"ai  obtenu  : 

18  cas  de  réunions  immédiates  sans  suppuration. 
6  cas  de  réunions  immédiates  dans  la  profondeur  avec  un 
peu  de  suppuration  superficielle  et,  dans 2 cas,  un  peu 
de  sphacèle  des  lèvres  de  la  plaie. 
3  cas  de  suppuration  du  lambeau. 
1  cas  de  gangrène  foudroyante  du  moignon  qui  a  néces- 
sité l'amputation  rapide  de  la  cuisse.  Guérison. 
1  cas  de  gangrène  et  de  suppuration  du  lambeau,  suivi 

de  septicémie  lente  et  de  mort  (obs.  42). 
Consécutivement  à  l'amputation,  j'ai  observé  4  fistules 
du  moignon.  La  première  provenait  des  fongosités  de  la 
gaine  du  jambier  postérieur,  la  deuxième  et  la  troisième 
d'une  ostéite  du  tibia,  la  quatrième  d'un  abcès  tuberculeux 
du  moignon.  Ce  dernier  malade  n'eut  pas  la  patience  d'at- 
tendre la  guérison  de  cette  fistule  et  alla  dans  un  autre 
service  se  faire  amputer  la  jambe  plus  haut  (obs.  120.) 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  depuis  l'opéra- 
tion jusqu'à  la  sorlie  a  été  de  deux  mois. 

9  opérés  ont  été  guéris  entre  21  et    40  jours. 
7      —  —  —        —    41  et    80    — 

3      —  —  _        _    81  et  100    — 

3      —  —  —        —  plus  de  100    — 

3      —  durée  du  séjour  non  indiquée. 
2      —  non  guéris  ayant  subi  une  opération  ultérieure. 
1      —  mort  au  bout  de  quarante-cinq  jours  (obs.  42, 

mentionnée  dans  le  chapitre  des  arthrites  tibio-tar- 

siennes,  p.  53). 
La  mortalité  des  amputations  de  la  jambe  a  été  de  1  sur 
29  opérations  ou  de  3,44  pour  100. 
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Obs.  120.  — Extirpation  du  cuboïde\  récidive  de  ï affection 
tuberculeuse  du  tarse;  amputation  intra-malléolaire  par  le  pro- 
cédé de  Pirogoff.  —  G...  (Charles), mécanicien,  âgé  de  48  ans, 
entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le  11  juillet  1890,  pour  une  ostéite 
tuberculeuse  du  cuboïde  gauche  et  des  articulations  voi- 
sines. 

Le  29  août.  Chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande 
d'Esmarch.  Extirpation  du  cuboïde  et  grattage  des  articula- 
tions voisines.  Pansements  iodoformés. 

Le  pied  se  déforme  et  se  déjette  en  dehors.  La  cicatrisation 
s'est  faite  par  suppuration,  mais  il  reste  une  fistule.  Le  ré- 
sultat est  mauvais,  et  lorsque  le  malade  va  à  î'asile  de  Vin- 
cennes,  le  3  mars  1891,  il  ne  peut  s'appuyer  sur  son  pied. 

Il  rentre  à  la  Pitié,  le  27  juillet  1891,  avec  une  récidive 
d'ostéo-arthrite  suppurée  tuberculeuse  des  os  du  tarse. 
L'articulation  tibio-tarsienne  n'est  pas  envahie  et  le  calca- 
néum  est  sain. 

Le  24  août.  Chloroformisation.  Formation  d'un  petit  lam-- 
beau  antérieur,  et  d'un  large  lambeau  postérieur  comprenant 
tout  le  talon.  Ouverture  de  l'articulation  du  pied  par  la  par- 
tie antérieure.  Section  transversale  des  os  de  la  jambe  à  la 
base  des  malléoles.  Section  de  l'apophyse  postérieure  du  cal- 
canéum  qui  reste  adhérente  au  lambeau  postérieur,  d'après 
le  procédé  de  Pirogoff.  Juxtaposition  des  deux  surfaces  os- 
seuses sectionnées,  en  appliquant,  contre  la  section  du  tibia, 
la  section  du  calcanéum.  Suture  delà  peau.  Pansement  de 
Lister  ouaté. 

Réunion  immédiate.  Moignon  d'une  conformation  parfaite, 
qui  semble  devoir  être  très  utile  pour  la  marche. 

Mais  ce  moignon  reste  douloureux.  Un  abcès  tuberculeux 
se  forme  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Il  est  ouvert, 
lavé,  curette.  Il  reste  fistuleux,  et  cependant  les  os  ne  sont 
pas  à  nu. 

Le  14  juin  1892.  L'opéré  va  à  l'asile  de  Vincennes. 

J'ai  revu  ce  malade,  le  9  novembre.  Il  avait  désespéré  de  la 
guérison  de  son  moignon,  et  avait  été,  un  peu  prématurément 
à  mon  avis,  se  faire  amputer  la  jambe  au  lien  d'élection  dans 
un  autre  service  de  chirurgie. 
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Béstmié. 

917  lésions  traumatiques  de  la  jambe,  dont  14  morts  (1), 
et  282  affections  organiques  et  malformations, dont  4  morts, 
ont  été  soignées  dans  mon  service  pendant  une  période 
de  quatorze  années  et  sept  mois. 

Sur  ces  18  décès,  12  ont  eu  lieu  sans  intervention  opéra- 
toire et  6  après  opération. 

Parmi  les  malades  qui  ^^'o/^^J»«5  été  opérés,  5  ont  suc- 
combé aux  accidents  ou  aux  progrès  de  l'affection  diathési- 
que  qu'ils  portaient  antérieurement.  Ainsi  : 

Un  blessé  alcoolique  est  mort  de  delirium  tremens  aigu 
à  la  suite  d'une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  (obs.  92, 
n°  4). 

Une  femme  urémique  est  morte  d'urémie  dans  le  cours 
d'une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  (obs.  92,  n^S). 

Un  homme  ataxique  a  succombé  aux  progrès  de  l'ataxie 
après  une  fracture  spontanée  du  tibia  (obs.  91). 

Un  homme  atteint  de  cancer  du  foie,  qui  avait  subi  une 
fracture  du  péroné,  est  mort  de  cachexie  cancéreuse 
(p.  139). 

Une  femme  atteinte  de  gangrène  diabétique  meurt  de 
coma  diabétique  (obs.  100). 

4  autres  malades  ?ion-  opérés  ont  été  emportés  par  une 
congestion  pulmonaire  accidentelle  (obs.  86,  92,  n°^  1  et  2, 
et  obs.  101). 

3  blessés,  enfin,  moururent  rapidement,  sans  interven- 
tion, par  choc  traumatique  à  la  suite  de  fractures  très 
graves  de  la  jambe  (obs.  92,  n°  5  et  obs.  94,  n°'  1  et  2). 

Les  opérations  ont  été  au  nombre  de  153,  parmi  les- 
quelles 89  ont  eu  pour  siège  les  parties  molles  et  64  les  os 
de  la  jambe. 

Les  incisions  de  foyers  sanguins  et  d'abcès,  la  suture  du 
tendon  d'Achille,  les  ablations  de  tumeurs,  telles  ont  été  les 

;1)  En  outre,  t  décès  ont  eu  lieu  par  septicémie  à  la  suite  de  frac- 
ture du  péroné  avec  luxation  du  pied  et  plaie  articulaire  obs.  73  et  89}. 
Ces  décès  sont  comptés  dans  la  statistique  du  pied.  Je  les  rappelle  ici 
pour  l'exactitude  des  résultats. 
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opérations  pratiquées  sur  les  parties  molles.  Elles  étaient 
peu  importantes  pour  la  plupart  et  elles  n'ont  causé  aucune 
mortalité. 

Les  64  opérations  pour  des  lésions  osseuses  de  la  jambe 
ont  occasionné  les  6  décès  que  j'ai  mentionnés. 

Parmi  ces  6  décès,  2  sont  imputables  à  la  maladie  pour 
laquelle  l'opération  était  indiquée:  1°  c'est  un  décès  par 
méningo-encéphalite  tuberculeuse  survenue  trois  mois  et 
dix  jours  après  une  trépanation  pour  une  ostéomyélite  chro- 
nique du  tibia  (obs.  103)  ;  2°  un  décès  par  septicémie,  l'in- 
cision du  tibia  ayant  été  faite  trop  tardivement  et  en  pleine 
septicémie  pour  une  ostéomyélite  juxta-épiphysaire  aiguë 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  (obs.  104). 

Les  4  décès  imputables  à  l'opération  sont  ceux  de  4  bles- 
sés qui  ont  subi  une  amputation  hâtive  de  la  cuisse  pour 
des  fractures  compliquées  graves  de  la  jambe;  3  sont  morts 
rapidement  du  choc  opératoire  (obs.  95  n°'  1,  3  et  4)  ;  le 
quatrième  est  mort,  au  bout  de  deux  jours,  de  gangrène  ga- 
zeuse du  moignon  (obs.  95  n"  2). 

L'amputation  immédiate  ou  très  hâtive,  chez  les  blessés 
qui  viennent  de  subir  un  grand  traumatisme  du  membre  in- 
férieur, est  d'un  pronostic  très  grave.  Cependant,  lorsque 
tout  espoir  de  conservation  est  perdu,  je  n'hésite  pas  à  la 
pratiquer.  Il  m'importe  peu  d'augmenter  le  bilan  mortuaire 
de  ma  statistique,  si  j'ai  l'espoir  de  sauver  quelques  blessés 
qui  seraient  irrémédiablement  perdus  sans  l'amputation. 


C.  —  Genou  (i). 

Affections  traumatigues. 

\.  —  Contusions  sans  plaie. 

,oo        {  110  hommes,  6  opérés,  104  non  opérés  /  ^ 
123  cas  ?     .  .3  n  A  /  '  >  '       vi  o  [0  mort. 

{     13  femmes,  0  opère,     13        —  \ 

(1)  statistique  pendant  quatorze  années  et  dix  mois,  depuis  le  1"  jan- 
vier 1871)  jusqu'au  l*^""  novembre  1893. 
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Le  genou  droit  et  le  genou  gauche  ont  été  atteints  par  la 
contusion  aussi  souvent  l'un  que  l'autre  (55  contusions  à 
droite,  56  à  gauche,  2  fois  la  contusion  occupait  les  deux 
genoux,  10  fois  le  côté  contus  n'a  pas  été  mentionné). 

Dans  48  cas  la  contusion  était  simple. 

La  complication  la  plus  souvent  observée  a  été  l'épan- 
chement  sanguin,  séreux  ou  séro-sanguin  intra-articulaire. 
67  contusions  ont  été  compliquées  d épanchcment.  intra- 
articulaire  :  9  fois  l'épanchement  était  peu  appréciable, 
58  fois  il  était  abondant. 

En  outre,j'ai  noté  7  cas  de  contusions  compliquées  d'épan- 
chement  sanguin  extra-articulaire,  dans  la  bourse  préro- 
tulienne  ou  dans  les  tissus  voisins. 

Dans  1  cas  la  contusion  s'est  compliquée  d'une  lymphan- 
gite descendante  de  la  jambe. 

Les  épanchemenis  intra  et  extra-articulaires  se  sont  faci- 
lement résorbés  sous  l'influence  du  repos,  de  la  compres- 
sion ouatée  ou  de  la  compression  avec  la  bande  de  caout- 
chouc. Quelquefois  j'ai  fait  une  légère  révulsion  avec  la 
teinture  d'iode  en  badigeonnages  sur  la  peau.  La  durée  du 
traitement  a  été  en  moyenne  de  quinze  jours. 

22  contusions  avec  épanchcment  ont  guéri  en  moins  de 

10  jours. 
25  "  —  en  11  à  20   — 

12  —  —  en  21  à  30   — 

6  —  —  en  plus  de  31    — 

Cetle  guérison  facile,  et  en  général  rapide,  des  épanche- 
monts  du  genou,  suites  de  contusion,  m'a  éloigné  de  prati- 
quer hâtivement  la  ponction  évacuatrice.  Je  n'ai  eu  recours 
que  4  fois  à  la  ponction  et  2  fois  à  l'incision  de  l'articula- 
tion, parce  que  l'épanchement  sanguin  ne  paraissait  pas 
pouvoir  se  résorber  spontanément  dans  un  des  cas  et, 
dans  Taulre  cas,  parce  que  l'épanchement  avait  suppuré. 

2  contusions  se  sont  accompagnées  d'un  sphacèle  super- 
ficiel de  la  peau. 

Enfin  je  viens  de  mentionner  le  seul  cas  où  l'épanchement 
articulaire  était  devenu  suppuratif. 
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II.  —  Plaies  contuses. 


29  cas. 
25  hommes,  1    — 24  guéris  sans  opération 


0  mort. 


4  femmes,  0  opéré,     4  — 

Ces  plaies  contuses  se  sont  réparties  en  10  plaies  au  ge- 
nou droit,  13  au  genou  gauche,  2  aux  deux  genoux  à  la  fois. 
Dans  4  cas,  le  côté  n'a  pas  été  mentionné. 

Il  est  remarquable  que  les  plaies  contuses  se  sont  rare- 
ment compliquées  d'épanchement  intra-articulaire  :  dans 
3  cas  seulement. 

La  bourse  préroiulienne  a  été  2  fois  ouverte. 

Les  autres  complications  ont  été  :  le  sphacèle  des  tissus 
(2  cas),  l'inflammation  de  la  bourse  prérotuUenne  (1  cas), 
une  fistule  persistante  avec  fongosités  (1  cas). 

J'ai  pratiqué  4  fois  la  suture  de  ces  plaies  contuses  et 
j'ai  obtenu  leur  réunion  immédiate.  Dans  les  autres  cas,  il 
n'a  pas  été  nécessaire  de  pratiquer  la  suture,  ou  la  suture 
était  contre-indiquée  par  l'état  de  la  plaie.  Dans  le  cas  où  il 
existait  une  fistule,  j'ai  dû  la  mettre  à  découvert  par  une 
incision,  puis  pratiquer  le  curettage  des  fongosités. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  malades  à  l'hôpital  a  été 
de  dix-sept  jours. 

111.  —  Plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants. 

10  cas  i  ^  i^°"^"^^^'  \  °P!^^^  ?,°°"  °Pé'^*^^  \  0  mort. 
\  1  femme,     1  opérée,  0  —        \ 

8  fois  ces  plaies  étaient  non  pénétrantes. 

2  fois  elles  intéressaient  l'articulation. 

Les  plaies  non  pénétrantes  ne  se  sont  compliquées 
d'hémorrhagie  que  dans  1  cas.  Elles  ont  été  réunies  par  la 
suture  dans  4  cas  ;  dans  les  autres  cas,  des  pansements  ont 
suffi.  Elles  se  sont  cicatrisées  sans  suppuration,  sauf  dans 
1  cas,  où  il  s'est  formé  un  abcès,  qui  a  été  incisé.  La  guéri- 
son  a  eu  lieu  en  une  moyenne  de  dix  jours. 

P.  14 
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Les  2  plaies  pénétrantes  ont  été  produites  par  une 
aiguille  et  par  un  clou.  Dans  le  premier  cas,  l'aiguille  s'était 
brisée  dans  la  plaie.  Il  a  fallu  faire  une  incision  pour  l'ex- 
traire; guérison  en  dix-sept  jours.  Dans  le  second  cas  une 
artlirite  aiguë  s'est  développée.  Malgré  l'immobilisation, 
la  compression  ouatée,  la  glace  en  permanence,  cette 
arthrite  n'était  pas  guérie,  lorsque  le  malade  voulut  sortir 
au  bout  de  deux  semaines. 

IV.  —  Ruptures  du  tendon  ou  du  ligament  rotulien. 

\  4  hommes,  non  opérés, 


o 


^^^  /  1  femme,  non  opérée,  '  \  ^  "^°^^- 


Sur  ces  5  cas,  il  y  a  eu  3  ruptures  du  tendon  rotulien 
et  2  ruptures  du  ligament  rotuUen. 

Ces  ruptures  ont  été  les  unes  complètes,  les  autres  in- 
complètes. 

Chez  un  blessé  (obs.  121)  les  deux  tendons  rotuliens  furent 
rompus  à  la  fois,  complètement  à  droite,  incomplètement  à 
gauche.  Chez  un  autre  blessé,  la  rupture  était  incomplète, 
(obs.  122).  Enfin  le  troisième  blessé  portait  une  rupture 
complète,  ancienne  de  quatre  mois.  Il  existait  un  écarte- 
ment  entre  le  bord  supérieur  de  la  rotule  et  l'extrémité 
rompue  du  tendon,  écartement  dans  lequel  on  pouvait 
placer  deux  doigts.  Le  blessé  étendait  difficilement  la  jambe 
et  était  gêné  pour  monter  un  escalier,  mais  il  marchait 
comme  tout  le  monde  sur  un  terrain  plat. 

Les  ruptures  du  ligament  rotulien  ont  aussi  présenté  les 
deux  variétés  de  rupture  complète  et  de  rupture  incomplète. 
Un  homme  s'est  présenté  avec  une  rupture  complète,  an- 
cienne, du  ligament  rotulien  gauche.  Il  marchait  mal,  et 
les  efforts  se  portant  particulièrement  sur  le  membre  droit 
furent  la  cause  d'une  fracture  de  la  rotule  droite.  Chez 
l'autre  blessé,  qui  n'eut  qu'une  rupture  incomplète,  la  gué- 
rison eut  lieu  en  vingt-deux  jours. 

Tous  ces  cas  de  rupture  sont  entrés  dans  mon  service 
avant   ces    dernières    années   et  n'ont    pas    été  opérés. 
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Actuellement  je  ne  manquerai  pas  d'essayer  la  suture  ten- 
dineuse ou  ligamenteuse  dans  le  cas  de  rupture  complète. 

Obs.  121.  —  Le  nommé  G...  (François),  cocher,  âgé  de 
62  ans,  entre  le  30  mai  1889,  à  la  Pitié.  Peudaut  une  chute, 
il  a  fait  un  grand  effort,  et  la  contraction  des  triceps  fémoraux 
a  amené  la  rupture  des  tendons  rotuiiens  des  deux  côtés.  Le 
tendon  rotulieu  droit  présentait  une  rupture  complète  avec  un 
écartement  de  trois  travers  de  doigt.  Le  tendon  rotulieu  gauche 
était  incomplètement  rompu  et  l'écartement  des  deux  bouts 
était  presque  nul.  Les  deux  membres  inférieurs  furent  immo- 
bilisés dans  des  gouttières.  Au  bout  de  cinquante-six  jours, 
la  réunion  était  complète  à  gauche,  mais  l'écartement  subsis- 
tait à  droite.  J'aurais  pu  tenter  la  suture  tendineuse  de  ce  côté, 
mais  j  e  n'avais  pas  alors  l'expérience  qu'elle  pût  réussir  à  la 
■cuisse. 

Obs.  122.—  Le  nommé  R..,,  (Eugène),  palefrenier, âgé  de 
30  ans,  est  apporté  à  la  Pitié  le  22  août  1887.  Ail  heures  du 
matin,  eu  faisant  un  effort  pour  décharger  une  voiture  de 
paille,  il  a  ressenti  une  douleur  très  vive  au  genou  droit  et  est 
tombé  en  avant  sur  les  mains  et  les  genoux.  Il  a  perdu  con- 
naissance et  ne  peut  dire  si,  au  moment  de  l'efïort,  il  était  en- 
traîné en  arriére  par  la  charge  qu'il  portait. Revenu  à  lui  il  a  pu 
marcher,  pendant  deux  cents  mètres  environ,  en  se  faisant 
soutenir.  11  ressentait  une  douleur  vive  au-dessus  de  la  rotule 
et,à  ce  niveau, il  y  avait  une  dépression  où  l'on  mettait  le  doigt. 
Le  ligament  latéral  externe  du  genou  était  éraillé  et  doulou- 
reux. Le  blessé  ne  pouvait  soulever  la  jambe,  et  les  mouve- 
ments de  flexion  provoquaient  de  grandes  douleurs.  Le  mem- 
bre inférieur  fut  placé  dans  une  gouttière  ouatée.  Au  bout  de 
trente-six  jours,  R...,  Eugène,  sortait  de  l'hôpital  tout  à  fait 
guéri.  L'écartement  n'étant  pas  considérable,  un  tissu  de  cica- 
trice solide  s'était  formé  entre  les  deux  bouts  du  tendon  rotu- 
lieu. 

V.  —  Fractures  de  la  rotule. 

OQ  ^^^  \  34  hommes,  10  opérés,  24  non  opérés,  J 

^^  ^^^  /    5  femmes,    0  opérée,    5  non  opérées,i  "^  "^^^^- 
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Les  fractures  par  cause  directe  (choc,  chute,  coup  de 
pied  de  cheval)  ont  été  les  plus  nombreux,  nous  en  comp- 
tons 26. 

Les  fractures  par  contraction  musculaire  ont  été  au 
nombre  de  7,  Dans  6  cas,  la  cause  a  été  douteuse,  c'est-à- 
dire  qu'il  a  été  difficile  de  décider  si  la  fracture  était  due  à 
la  contraction  ou  à  la  chute  sur  le  genou  qui  a  suivi  cette 
contraction. 

La  rotule  droite  a  été  fracturée  22  fois,  et  5  fois  par  con- 
traclioii  musculaire. 

La  rotule  gauche  a  été  fracturée  d6  fois,  et  1  seule  fois 
par  contraction  musculaire. 

Les  deux  rotules  ont  été  fracturées  à  la  fois  chez  1  blessé 
et,  chez  ce  blessé,  la  fracture  reconnaissait  pour  cause  une 
contvacfon  musculaire  agissant  simultanément  à  droite  et 
à  gauche  (obs.  123). 

Au-dessous  de  20  ans,  j'ai  observé    1  fracture. 
De  21  à  30  ans,  —  5       — 

De  31  k  40  ans,  —        13       — 

De  41  à  50  ans,  —  8       — 

De  51  à  60  ans,  —  9       — 

Au-dessus  de  61  ans,  —  3       — 

Comme  cause  prédisposante  à  la  fracture,  j'ai  noté,  chez 
2  blessés,  une  arthrite  rhumatismale  chronique  du  genou, 
et,  chez  ces  2  blessés,  la  fracture  avait  eu  lieu  par  con- 
traction musculaire. 

J'ai  encore  à  signaler  que  2  blessés  avaient  subi,  anté- 
rieurement du  côté  opposé,  l'un  une  fracture  de  la  rotule, 
l'autre  une  rupture  du  ligament  rotulien,  et  qu'il  existait  un 
écartement  considérable  entre  les  parties,  qui  avaient  été 
rompues  autrefois. 

Le  trait  de  la  fracture  était  transversal  dans  33  cas. 
30  fois,  il  siégeait  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  la 
rotule;  3  fois  à  la  partie  inférieure,  près  de  l'insertion  du 
ligament  rotulien.  La  rotule  était  divisée  en  trois  fragments 
dans  up  de  ces  cas. 
"1  fois  la  fracture  était  en  étoile. 


GENOU.  213 

I  fois  elle  était  compliquée  de  plaie  ouvrant  l'articula- 
tion (obs.  125). 

II  est  rare  que,  dans  les  fractures  transversales,  les  frag- 
ments ne  soient  pas  plus  ou  moins  écartés  l'un  de  l'autre. 
Cet  écartement  a  varié  entre  un  demi-centimètre  et  trois 
centimètres. 

L'épanchement  intra-articulaire  sanguin  ou  séro-sanguin 
a  été  la  complication  ordinaire.  Dans  5  cas  cet  épanche- 
ment  était  extrêmement  abondant. 

Il  est  arrivé,  dans  1  cas,  que  la  fracture  de  la  rotulo 
coïncidait  avec  une  fracture  du  tiers  moyen  du  fémur  du 
même  côté. 

Enfin,  un  des  blessés  eut  le  delirium  tremens  pendant 
huit  jours,  et  guérit  avec  un  cal  fibreux. 

Jusqu'en  1887,  j'ai  employé  les  anciennes  méthodes  de 
traitement,  qui  consistaient  à  immobiliser  le  membre  dans 
une  gouttière,  ou  dans  un  appareil  plâtré,  et  à  suspendre 
son  extrémité  inférieure  pour  relâcher  le  plus  possible  le 
triceps  fémoral.  14  blessés  ont  été  traités  par  ces  moyens. 

Chez  15  autres  blessés,  j'ai  cherché  à  perfectionner  im- 
mobilisation et  l'extension  en  rapprochant  les  fragments  de 
la  rotule  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  Je  moulais 
sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  une  at- 
telle plâtrée  remontant  sous  la  plante  du  pied.  Lorsque 
cette  attelle  était  sèche,  j'embrassais  le  bord  supérieur  du 
fragment  supérieur  de  la  rotule  avec  le  milieu  d'une  large 
bandelette  de  diachylon,  qui  était  ensuite  appliquée  sur  les 
côtés  du  genou  et  entrecroisée  au-dessous  du  genou  sur 
l'attelle  plâtrée,  où  elle  venait  prendre  un  point  d'appui. 
Une  seconde  bandelette  de  diachylon  était  placée  de  la 
même  manière,  mais  en  sens  inverse,  sur  le  bord  inférieur 
du  fragment  inférieur.  Ces  deux  bandelettes,  que  l'on  pou- 
vait renforcer  par  d'autres  bandelettes  superposées,  ten- 
daient cà  maintenir  le  rapprochement  des  deux  fragments. 
On  sait  qu'on  avait  employé  dans  le  même  but  des  bandes 
de  caoutchouc. 

Ces  procédés  ne  m'ont  donné  que  des  cals  fibreux.  Chez 
presque  tous  les  malades,  l'écartement  n'excédait  pas  en 
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moyenne  un  demi  centimètre  au  moment  de  leur  sortie,  et,  chez 
quelques-uns,  il  était  tout  à  fait  inappréciable.  Mais  l'usage 
du  membre  ne  tardait  pas  à  faire  céder  le  cal  fibreux,  et  lors- 
que j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  les  malades,  j'ai  toujours 
constaté  son  allongement.  Un  homme,  que  j'avais  traité,  eu 
1880,  d'une  fracture  de  la  rotule  par  l'immobilisation  et  les 
bandelettes  de  diachylon,et  qui  n'avait,  à  sa  sortie  de  l'hôpi- 
tal, que  un  centimètre  d'écartement,  présenlait,  cinq  ans 
iprès,  un  écartement  de  douze  centimètres.  Chez  un  autre 
Dlessé,  l'écartement  était  de  huit  centimètres  au  bout  de 
trois  ans.  Ces  deux  blessés  marchaieut  assez  bien,  car  la 
difficulté  de  la  marche  dépend  moins  de  l'écartement  des 
fragments  que  de  l'atrophie  des  extenseurs  de  la  jambe. 
Mais,  chez  un  troisième  blessé,  un  peu  ataxique,  la  marche 
était  si  gênée  que  je  tentai  une  suture  secondaire  de  la 
rotule,  opération  qui  fut  suivie  d'une  suppuration  articulaire 
et  d'une  amputation  de  la  cuisse  (obs.  124). 

Depuis  1887,  j'ai  eu  recours  4  fois  à  la  coaptation  avec 
les  griffes  de  Duplay.  J'ai  obtenu  un  rapprochement  exact 
sans  mobilité  latérale,  donnant  tout-à-fait  le  résultat  d'un 
cal  osseux. 

Depuis  1889,  j'ai  pratiqué  6  fois  la  suture  de  la  rotule  (in- 
dépendamment de  l'opération  de  suture  secondaire  que  je 
viens  de  citer).  Dans  ces  6  cas,  je  crois  avoir  obtenu  un  cal 
osseux.  Mais,  chez 2  opérés,  le  genou  est  resté  presque  an- 
kylosé  et,  chez  l'un  d'eux,  une  contraction  musculaire  pro- 
duisit une  fracture  itérative  de  la  rotule  suturée. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  fractures  de  la  rotule  avec 
écartement,  le  procédé  de  choix  est  la  coaptation  avec  les 
griffes  de  Duplay  ou  la  suture  de  la  rotule,  et  que  l'immobi- 
lisation dans  l'extension  doit  être  réservée  aux  cas  où  une  des 
opérations  précédentes  est  contre-indiquée  par  l'âge,  par 
l'état  du  membre  ou  par  l'état  de  santé  du  blessé. 

Obs.  123.  --  Fracture  transversale  simultanée  des  deux  ro- 
tules par  contraction  musculaire  (obs.  publiée  par  M.  Ozenne. 
Bull,  de  la  Soc.  clin..,  18»0,  p.  110,  et  France  médicale,  1880, 
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n°  91.)  —  G...  (Joseph j,  âgé  de  22  ans,  entre  le  IG  mai  1880, 
salle  St -Gabriel  n"  19,  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

Aucun  antécédent  syphilitique  ;  pas  de  scrofule. 

Depuis  huit  ans,  G...  a  eu  trois  attaques  de  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  généralisé.  La  durée  de  chaque  attaque  a  été  de 
quatre  à  six  semaines.  Chaque  fois,  les  articulations  des  ge- 
noux ont  été  les  dernières  libérées.  La  dernière  attaque  date 
de  trois  ans. 

Depuis  quelques  années,  le  malade  accuse  les  signes  d'une 
aflection  cardiaque,  déjà  reconnue  par  un  médecin;  et  au- 
jourd'hui on  peut  constater  tous  les  symptômes  d'une  insuf- 
fisance aortique  (souffle  diastolique  à  la  base  ;  pouls  de  Cor- 
rigan;  double  souffle  intermittent  crural,  etc.).  L'orifice 
mitral  est  aussi  le  siège  d'une  altération,  et  l'on  entend  un 
souffle  systolique  léger. 

Le  15  mai,  le  malade,  en  partie  de  plaisir,  se  livrait  au  jeu 
dit  du  saute-mouton.  A  un  moment  donné,  venant  de  par- 
courir, en  courant,  quelques  mètres,  il  prenait,  en  terme 
d'écolier,  son  envolée,  lorsque,  arrivé  à  quelques  pas  de  celui 
qui  simule  le  mouton  passif,  il  s'arrêta  subitement,  fléchit 
dans  toutes  ses  articulations,  et  au  même  instant  entendit  un 
bruit  sec,  un  craquement  ;  puis  au  lieu  de  s'élever,  de  quitter 
le  sol,  il  tomba  immédiatement  à  la  renverse.  En  vain,  essaya- 
t-il  de  se  relever  ;  en  vain  essaya-t-il  de  faire  quelques  pas. 
Lorsqu'on  l'eut  relevé,  il  ne  lui  fut  possible  de  se  tenir  debout 
q:ue  soutenu  par  deux  personnes. 

A  la  visite  du  16  mai,  on  constata  sur  chacune  des  rotules 
une  fracture  transversale,  siégeant  à  l'union  du  tiers  inférieur 
et  des  deux  tiers  supérieurs  à  droite,  vers  la  partie  moyenne 
à  gauche.  Les  fragments  présentaient  un  écartementde  deux 
à  trois  centimètres.  11  était  facile  de  constater  leur  mobilité 
et,  en  les  rapprochant,  on  pouvait  produire  la  crépitation. 
Dans  les  deux  articulations,  il  existait  un  épanchement  as- 
sez abondant. 

Du  17  au  23  mai,  les  membres  furent  placés  dans  deux 
gouttières,  et  des  cataplasmes  de  farine  de  lin  furent  main- 
tenus sur  les  genoux. 

Le  24,  deux  gouttières  plâtrées  sont  appliquées  et,  au  moyen 
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de  bandelettes  de  diachylon,  placées  au-dessus  et  au-dessous 
de  chaque  rotule  et  entrecroisées  au  niveau  du  creux  popiité, 
les  fragments  sont  rapprochés  le  plus  prés  possible  l'un  de 
l'autre. 

Le  7  juin,  on  constate,  à  droite,  un  cal  très  peu  long,  de 
telle  sorte  que  les  fragments  semblent  être  en  contact  ;  à 
gauche,  le  cal  mesure  un  centimètre  de  longueur. 

Le  9  juin,  le  malade  étant  forcé  de  quitter  l'hôpital,  on  en- 
toure les  membres  d'un  appareil  ouaté  et  silicate,  en  laissant 
les  rotules  à  découvert.  Cet  appareil  doit  être  conservé  une 
vingtaine  de  jours. 

Obs.  124.  —  Fracture  transversale  de  la  rotule  ;  suture  de  la 
rotule  au  bout  de  plusieurs  mois  ;  suppuration  du  genou.  Ampu- 
tation de  la  cuisse;  guéri-son.  —  Dans  le  courant  de  l'année 
1890,  Henri  L...,  âgé  de  50  ans,  employé  de  commerce,  se 
fracture  la  rotule  droite  dans  une  chute  contre  une  marche 
d'escalier.  La  fracture  est  transversale  et  s'accompagne  d'un 
épanchement  sanguin  considérable.  En  raison  de  l'état  de 
santé  du  malade,  qui  est  ataxiqueetun  peu  obèse,  on  se  borne 
à  placer  le  membre  dans  une  gouttière.  Au  bout  de  soixante- 
deux  jours,  le  malade  quitte  la  Pitié  avec  un  cal  fibreux  et  un 
écartement  d'un  demi-centimétre. 

Le  5  juin  de  l'année  suivante (1891),  Henri  L...  revient  à  la 
Pitié,  demandant  avec  instance  que  je  lui  fasse  une  suture  de 
la  rotule,  parce  que  le  cal  fibreux  s'est  allongé  et  parce  qu'il 
marche  très  difficilement.  Je  me  laisse  aller  à  consentir  à 
cette  opération,  bien  que  la  santé  du  malade  ne  se  soit  pas 
améliorée. 

Le  13.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Application  de  la 
bande  d'Esmarch.  Incision  transversale  au  milieu  de  l'écarte- 
ment  des  fragments  rotuliens.  Avivement  des  deux  fragments 
par  un  trait  de  scie  parallèle  à  la  surface  de  la  cassure.  Per- 
foration des  fragments  supérieurs  et  inférieurs, en  dedans  et  en 
dehors,  pour  passer  deux  gros  fils  d'argent  qui  servent  à  rap- 
procher les  fragments  et  à  mettre  en  contact  les  surfaces  os- 
seuses avivées.  Sutures  de  la  peau  avec  des  crins.  Pansement 
de  Lister  et  immobilisation  du  membre  dans  l'extension. 
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La  réunion  immédiate  échoue.  L'articulation  du  genou  sup- 
pure, et  des  fusées  purulentes  envahissent  la  cuisse. 

Des  incisions,  des  lavages  phéniqués,  des  pansements  sou- 
vent renouvelés  ne  parviennent  pas  à  combattre  l'inflamma- 
tion suppurative. 

La  suppuration  qui  baigne  les  fragments  rotuliens,  oblige  à 
enlever  les  fils  d'argent. 

Ou  cherche  à  obtenir  la  guérisou  par  l'ankylose  du  genou, 
mais  la  santé  générale  s'altère  de  plus  en  plus.  Le  malade 
éprouve  de  grandes  douleurs.  Il  a  de  la  fièvre.  Il  est  menacé 
de  succomber  à  la  septicémie.  Il  devient  urgent  de  sauver  la 
vie  par  la  suppression  du  foyer  infectieux. 

Le  2  octobre.  Je  pratique  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
mo3'en.  Suture.  Drainage.  Pansement  de  Lister. 

L'amputation  se  guérit  par  réunion  immédiate .  Le  19  dé- 
cembre, Henri  L...  quitte  l'hôpital. 

Obs.  125.  —  Fracture  de  la  rotule  compliquée  de  plaie  penè- 
trante;  suture  de  la  rotide;  guérison.  Fracture  iléraiive  de  la 
même  rotule  par  contraction  musculaire.  —  Charles  G...,  âge 
de  34  ans,  exerçant  la  profession  de  corroyeur,est  apporté  à  la 
Pitié  le  13  mai  1889. 

Dans  une  chute  sur  le  genou  droit,  il  vient  de  se  faire  une 
large  plaie  contuse  avec  fracture  transversale  de  la  rotule. 
La  plaie  contuse  communique  avec  le  foyer  de  la  fracture  et, 
par  suite,  avec  l'articulation  du  genou  qui  est  ouverte. 

On  lave  immédiatement  la  plaie  contuse  et  la  cavité  articu- 
laire avec  un  jet  d'eau  phéniquée  pour  enlever  les  caillots  et 
toutes  les  souillures,  puis,  le  malade  étant  endormi,  j'applique 
avec  un  perforateur  deux  points  de  suture  en  gros  fil  d'argent 
sur  les  fragments  supérieur  et  inférieur.  Ces  sutures  sont  pla- 
cées, l'une  près  du  bord  externe,  l'autre  près  du  bord  interne 
de  la  rotule.  En  serrant  les  fils,  les  deux  fragments  sont  exac- 
tement rapprochés. 

Par  dessus  la  rotule,  la  peau  est  suturée.  Pansement  de 
Lister  et  immobilisation  du  genou  dans  un  appareil  plâtré,  qui 
embrasse  tout  le  membre  inférieur. 

Les  suites  furent  simples. 
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Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la  rotule  paraissait  conso- 
lidée par  un  cal  osseux,  et  il  y  avait  ankylose  fibreuse  du 
genou. 

Cbarles  G...  quitte  riiôpital  le  23  juillet.  Il  y  rentre  le  16 no- 
rembre,  avec  une  fracture  récidivante  de  la  rotule  qui  avait 
été  suturée.  La  rotule  s'était  rompue  sous  l'influence  d'une 
contraction  musculaire. 

Je  ne  fis  pas  une  nouvelle  suture  osseuse.  Le  membre  fut 
immobilisé  dans  la  rectitude,  et  la  fracture  se  guérit  par  un 
cal  fibreux. 

VI.  —  Entorses. 

^„  (  53  hommes,  52  guéris,  1  non  guéri)  , 

60  cas        -f  '   „      ■  •      r,  fO  mort 

(     /   femmes,   7  guéries^  0        —      \ 

Nous  avons  compté  34  entorses  au  genou  droit,  21  au 
genou  gauche  et  2  aux  deux  genoux. 

L'ankylose  fibreuse  du  genou  paraît  prédisposer  à  l'en- 
torse^ nous  en  avons  observé  3  cas  sur  des  genoux  anky- 
losés.  L'arthrite  chronique,  une  entorse  antérieure  mal 
guérie,  en  altérant  la  liberté  des  mouvements  du  genou,, 
sont  aussi  des  causes  prédisposantes  de  l'entorse  ;  nous 
avons  noté  2  entorses  dues  à  ces  causes. 

Les  ligaments  latéraux  éraillés,  et  quelquefois  complète- 
ment déchirés,  ont  été  le  siège  d'une  violente  douleur. 

Il  n'est  arrivé  que  3  fois  que  les  deux  ligaments  latéraux 
fussent  déchirés  en  même  temps.  Cette  double  déchirure 
se  traduisit  par  des  mouvements  de  latéralité  anormaux  et 
très  étendus  dans  l'articulation  du  genou. 

La  complication  la  plus  fréquente  des  entorses  du  genou  a 
étérépanchementintra-articulaire(21cas)  dont  l'abondance, 
très  variable,  a  été  parfois  excessive.  Une  autre  complica- 
tion, fréquente  dans  les  entorses  mal  soignées,  c'est  l'ar- 
thrite consécutive;  mais  dans  notre  service  nous  n'en  avons 
noté  qu'un  cas. Enfin, une  compUcation  rare, c'est  la  contrac- 
ture consécutive  des  muscles.  Cette  contracture  n'a  eu  lieu 
que  chez  1  seul  de  nos  blessés.  A  la  suite  d'une  entorse  du 
genou,  les  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  s'étaient  con- 
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tracturés,  et  maintenaient  le  membre  en  état  d'ankylose 
angulaire.  11  s'agissait  là  d'une  contracture  hystéro-trau- 
matique,  analogue  à  celles  que  nous  avons  déjà  signalées 
pour  le  pied. 

Gomme  traitement  :  bains  prolongés  d'eau  chaude,  mas- 
sages, compression  ouatée  sans  immobilisation  spéciale, 
quelquefois  révulsion  sur  la  peau,  avec  un  vésicatoire  ou 
la  teinture  d'iode,  avant  l'application  de  la  compression 
ouatée. 
Les  entorses  légères  ont  été  les  plus  nombreuses  : 
18  ont  nécessité  un  traitement  de  1  à    5  jours. 
15  —  —  de  0  à  10    — 

Parmi  les  entorses  graves,  au  nombre  de  25  : 

10  ont  nécessité  un  traitement  de  10  à  20  jours. 
8  —  —  de  21  à  30    — 

7  —  —  de  plus  de  31    — 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour  les  entorses 
du  genou  a  été  de  dix-sept  jours. 

Vil.  —  Luxations. 

1  cas  :  1  homme,  1  guéri. 

Pendant  la  longue  période  de  quatorze  années  et  dix  mois 
de  pratique  hospitalière,  je  n'ai  eu  à  soigner  qu'une  seule 
luxation  du  genou,  sur  laquelle  j'ai  conservé  quelques  notes 
(obs.  126j. 

Obs.  126.  —  Luxation  incomplète  du  genou  en  dehors.  —  Le 
nommé  Pierre  L...,  relieur,  âgé  de  64  ans,  fait  une  chute  de 
sa  hauteur,  dans  laquelle  la  jambe  droite  se  ploie  en  dedans. 
II  ressent  une  très  vive  douleur  dans  le  genou,  ne  peut  se  re- 
lever et  est  apporté  à  la  Pitié  le  28  juin  1880. 

A  la  visite  du  29  juin,  je  trouve  le  genou  droit  déformé  :  son 
diamètre  transversal  est  fortement  agrandi  ;  le  condyle  in- 
terne du  fémur  fait  saillie  en- dedans;  au-dessous  de  lui  existe 
une  dépression.  La  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  la  rotule 
sont  déjetées  en  dehors.  Sur  la  face  externe  du  genou,  on 
sent  une  saillie  formée  par  la  tubérosité  externe  du  tibia  et 
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par  la  tête  du  péroné.  La  jambe  est  très  légèrement  fléchie. 
Il  est  facile  de  reconnaître  à  ces  signes  une  luxation  du  tibia 
en  dehors,  luxation  incomplète,  les  surfaces  articulaires  ne 
s'étant  pas  complètement  abandonnées. 

Les  manœuvres  de  flexion  et  de  coaptation, faites  sans  anes- 
thésie,  ne  parviennent  pas  à  réduire  la  luxation.  Les  muscles 
sont  fortement  contractures  et  le  patient  souff"re  beaucoup 
pendant  ces  manœuvres.  Je  le  soumets  donc,  séance  tenante, 
aux  inhalations  chloroformiques.  Lorsque  l'anesthésie  est 
complète,  un  peu  d'extension  et  quelques  pressions  pour  rame- 
ner les  os  à  leur  place  réduisent  facilement  la  luxation. 

Application  d'un  bandage  ouaté  compressif  et  immobilisa- 
tion dans  une  gouttière  jusqu'au  22  juillet.  Puis  appareil  sili- 
cate, avec  lequel  le  malade  se  lève  et  marche. 

Le  23  août,  Pierre  L...  sort  guéri.  Le  genou  a  recouvré  ses 
mouvements. 

Affections   organiques. 

VIII.  —  Hygromas  de  la  bourse  'prérotulienne 
et  des  bourses  adjacentes. 

119  cas. 

.^o  1  ^^     \  60  opérés,  59  guéris    0  amél.  1  mort. 

103  hommes    \  ,.^     ^  ot^  o  /^ 

/  43  non  op.  35      —       8      —     0  mort. 

,^  ^  19  opérées    9  guéries,  0     —    0  mort. 

16  femmes      ^    ^    ^  ^  °  .  ^        , 

I     7  non  op.     6      —       1—0  mort. 

Presque  tous  ces  hygromas  ont  eu  pour  siège  la  bourse 
prérotulienne. 

Les  dimensions  de  cette  bourse  augmentant  avec  l'âge, 
les  hygromas  prérotuliens  sont  plus  fréquents  dans  l'âge 
mûr  que  dans  la  jeunesse  : 

Avant  25  ans,  j'ai  compté.  .  .  27  hygromas  prérotuliens 

de  26  à  45  ans 60  — 

de  46  à  65  ans 29  — 

au-dessus  de  66  ans  ...  3  — 

Les  professions  de  parqueteur,  de  couvreur,  de  maçon, 
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de  tonnelier,  ainsi  que  les  métiers  qui  obligent  à  s'appuyer 
sur  les  genoux,  en  ont  offert  les  plus  nombreux  exemples. 

Le  genou  gauche  m'a  paru  un  peu  plus  souvent  affecté 
que  le  droit  (47  hygromas  à  gauche,  44  à  droite,  1  fois  aux 
deux  genoux). 

Indépendamment  de  la  prédisposition  amenée  par  Tage  et 
la  profession,  la  cause  occasionnelle  de  l'hygroma  a  tou- 
jours été  une  contusion  par  chute,  par  chocs  ou  par  pres- 
sions répétées.  J'ai  vu  un  hygroma  chez  deux  amputés  de 
la  jambe  par  la  pression  du  genou  sur  le  pilon. 

Exceptionnellement  (5  fois  sur  119  cas),  l'hygroma  avait 
eu  pour  siège: 4 fois  la  bourse  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  ou  de  la  face  antérieure  du  ligament  rotulieniobs.  128) 
et  1  fois  une  bourse  accidentelle  située  au-dessus  de  la  ro- 
tule, au-devant  du  tendon  rotulien,  au  lieu  d'avoir  pour 
siège  la  bourse  prérotulienne  elle-même. 

Les  deux  formes  de  Tliygroma,  sans  suppuration  ou  avec 
suppuration,  se  sont  présentées  dans  la  propordon  de  54  à 
62.  Dans  3  cas  l'existence  de  la  suppuration  n'a  pas  été  dé- 
terminée. 

Les  54  hygromas  non  suppures  ont  offert  trois  variétés  : 
les  hygromas  simples,  aigus  ou  subaigus,  avec  épanche- 
ment  séreux  ou  séro-sanguin,  les  hygromas  chroniques 
avec  épaississement  celluleux  de  la  paroi,  et  les  hygromas 
arec  transformation  de  la  paroi  en  une  coque  épaisse  fi- 
breuse, qui  contient  souvent,  dans  sa  cavité,  des  corps 
étrangers,  libres  ou  pédicules,  analogues  aux  corps  étran- 
gers articulaires. 

Les  62  hygromas  suppures  ont  aussi  présenté  plusieurs 
variétés  :  1°  X abcès  hygrômateux  (diii  nombre  de  46),  c'est- 
à-dire  l'intlammation  suppurative  ayant  envahi  soit  un 
hygroma  aigu,  soit  un  hygroma  chronique  aux  parois 
épaissies.  Cette  variété  s'est  souvent  compliquée  d'angéio- 
leucite.  d'inflammation  diffuse  autour  du  genou  et  quel- 
quefois de  fusées  purulentes;  2,°Y hygroma  anthracoide  (au 
nombre  de  9)  caractérisé  par  la  mortification  d'une  petite 
portion  de  la  poche  séreuse  et  la  formation  d'une  eschare 
analogue  au  bourbillon  de  l'anthrax-,  3°  V  hygroma  fis  tu- 
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leux  (au  nombre  de  5),  l'abcès  s'étant  ouvert  spontané- 
ment et  le  pus  formé  clans  une  cavité  à  parois  rigides  con- 
tinuant à  s'écouler  par  un  ou  plusieurs  orifices  fistuleux  ; 
4°  enfin  Vhygroma  fongueux  (au  nombre  de  2),  hygroma 
dont  la  cavité  est  remplie  par  des  fongosités,  qui  sont  pro- 
bablement de  nature  tuberculeuse. 

Les  hygromas  aigus,  subaigus  ou  chroniques,  sans  sup- 
puration et  sans  épaississement  considérable  de  la  paroi, 
peuvent  se  guérir  et  se  guérissent  très  bien  par  le  repos, 
par  les  applications  résolutives,  quelq'.n^fois  par  les  révul- 
sifs, et  surtout  par  la  compression  ouatée,  50  malades  ont 
été  traités  par  ces  moyens,  41  ont  été  guéris,  9  améliorés, 
i  fois  seulement  j'ai  évacué  le  contenu  de  l'hygroma  par 
une  ponclion  simple.  La  durée  moyenne  de  leur  séjour  à 
l'hôpital  a  été  de  huit  jours. 

Mais  lorsque  l'hygroma  est  suppuré,  il  faut  l'ouvrir 
comme  un  abcès  par  une  ou  plusieurs  incisions.  J'ai  pres- 
que complètement  renoncé  à  l'incision  cruciale,  qui  est 
classique,  pour  faire  soit  une  incision  longitudinale  sur  la 
face  antérieure  du  genou,  soit  une  incision  semi-lunaire 
embrassant  le  côté  interne  ou  le  côté  externe  de  la  rotule. 
La  cavité  de  l'hygroma  est  ensuite  nettoyée  et  lavée  comme 
celle  d'un  abcès.  Lorsque  la  cavité  était  fongueuse,  irré- 
gulière, épaissie,  recouverte  de  couche  de  fibrine  ou  de 
fausses  membranes,  je  complétais  l'opération  par  uncuret- 
tage,  puis  l'incision  était  suturée,  drainée  et  pansée.  J'ai 
obtenu  très  souvent  la  réunion  immédiate. 

53  incisions  ont  été  pratiquées,  51  fois  pour  des  hygro- 
mas suppures,  2  fois  pour  des  épanchements  séro-sanguins. 
La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été,  dans  ces 
cas,  de  vingt-deux  jours. 

Il  est  arrivé  15  fois  que  j'ai  dû  enlever  par  la  dissection, 
comme  s'il  se  fût  agi  d'une  tumeur,  des  hygromas  prérotu- 
liensdont  les  parois  épaissies  ne  pouvaient  s'accoler  après 
une  simple  incision.  Ces  opérations,  assez  importantes,  ont 
habituellement  donné  une  réunion  par  première  intention. 
Les  opérés  ont  séjourné  à  l'hôpital  trente  jours  en  moyenne. 

La  mortalité  aurait  été  nulle,  si  un  malade  n'avait  suc- 
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combé  accidentellement  à  une  broncho-pneumonie  (obser- 
vation 127.) 

Obs.  127.  —  Le  nommé  B...  (Constant),  âgé  de  60  ans,  est 
entré  à  la  Pitié,  en  1881,  pour  un  hygroma  suppuré  du  genou 
gauche.  Cet  hygroma  fut  incisé,  lavé  avec  une  solution  phéni- 
qnée  et  pansé  avec  des  compresses  humides  phéniquées.  Pen- 
dant le  cours  de  son  traitement,  le  malade  eut,  d'abord,  un 
érysipéle  spontané  de  la  face.  Il  contracta  ensuite  une  bron- 
cho-pneumonie, et  mourut  vingt-trois  jours  après  son  entrée. 

Obs.  128,  —  Rygroma  d'une  bourse  séreuse  professionnelle,  dë- 
teloppée  au-devanl  du  ligamer^t  rotulien,  ablation,  guèrison.  — 
Le  nommé  S...  (Pierre),  âgé  de  25  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  corroyeur,  entre  le  27  janvier  1891  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Depuis  l'âge  de  huit  ans,  il  travaille  dans  le  cuir.  Sur  dix 
heures  de  travail  journalier,  il  en  reste  huit  à  genou.  Aussi 
depuis  longtemps  avait -il  aux  deux  genoux  des  durillons. 
Jamais  pourtant  il  n'avait  eu  d'accidents  inflammatoires. 

Vers  la  fin  d'octobre  1880,  en  sortant  le  matin  pour  aller  à 
son  ouvrage,  il  se  heurta  contre  une  pierre  et  tomba  sur  le 
genou  droit.  Il  ressentit  immédiatement  une  douleur  assez 
vive,  qui  disparut  très  rapidement  après  l'accident.  Quinz  e 
jours  après  environ,  le  malade  s'aperçut  que  son  genou  grossis- 
sait. Une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noix  siégait  à  sa  par- 
tie antérieure,  n'occasionnant  pas  de  douleurs.  Toutefois  il  y 
avait  une  certaine  sensation  pénible,  lorsque  le  malade  s'age- 
nouillait pour  vaquer  à  ses  occupations  habituelles. 

Vers  le  milieu  de  décembre  dernier,  la  tumeur,  qui  jusque- 
là  était  resté  stationnaire,  se  développa  de  nouveau,  augmen- 
tant continuellement  jusqu'au  moment  où  le  malade  fut 
opéré.  Toujours  pas  de  douleur,  pas  de  gêne  dans  les  mou- 
A'ements,  si  ce  n'est  toutefois  pendant  le  travail. 

On  constate,  au-devant  du  genou  droit,  une  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine.  Cette  tumeur  occupe  la  face  anté- 
rieure du  ligament  rotulien.  Elleest  parfaitement  limitée.  Elle 
est  indolore  à  la  pression,  non  transparente  dans  toute  son 
étendue.  Elle  ne  gêne  nullement  les  mouvements  de  l'articu- 
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lation  fémoro-tibiale,  aussi  le  malade  peut-il  se  servir  facile- 
ment de  son  membre  inférieur.  M.  Polaillon  fait  remarquer 
que  ce  n'est  pas  un  hygroma  prérotulien,  mais  un  hygroma 
d'une  bourse  professionnelle  située  au-dessous  de  la  bourse 
normale  de  la  rotule,  au-devant  du  ligament  rotulien. 

Le  ]"  février.  Le  malade  est  chloroformé.  Une  incision  lon- 
gitudinale de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  est  faite  au-devant 
de  la  tumeur.  Celle-ci,  mise  à  nu,  est  disséquée  avec  assez  de 
facilité,  et  extirpée  dans  sa  totalité.  Pendant  l'opération  écou- 
lement d'une  assez  grande  quantité  de  saug. Cette  hémorrhagie 
de  nature  veineuse  vient  de  la  section  de  veines  variqueuses 
contenues  dans  le  tissu  épaissi,  lardacé,  qui  avoisine  les  parois 
du  kyste. 

La  plaie  étant  complètement  détergée  desang,on  place  cinq 
points  de  suture  et  un  pansement  de  Lister. 

Après  l'opération  le  malade  commence  à  sentir  de  la  douleur 
qui  augmente  jusqu'au  soir  et  qui  l'empêche  de  dormir  pen- 
dant îa  nuit.  Cette  douleur  siège  surtout  à  la  cuisse,  et  s'ir- 
radie un  peu  vers  le  mollet.  Vers  minuit,  le  malade  s'aperçoit 
qu'il  a,  au  pli  de  l'aine,  un  petit  ganglion  qui  glisse  sous  le 
doigt,  ganglion  qui  devient  rapidement  gros  comme  une  noi- 
sette. 

Le  2.  Le  malade  souffre  inoins.  Pas  d'appétit. 

Le  3.  Le  malade  va  bien.  Appétit.  Diminution  du  ganglion. 
Pansement  de  Lister. 

Le  5.  Suppuration  assez  abondante,  fièvre,  inappétence.  Le 
ganglion  est  douloureux.  Pansement  de  Lister. 

Le  7.  La  suppuration  continuant,  les  pansements  de  Lister 
deviennent  journaliers.  L'état  général  est  bon  ;  presque  plus 
de  fièvre. 

Le  17.  En  faisant  le  pansement,  on  constate  à  la  partie  in- 
terne du  genou  une  rougeur  h^mphangitique  et  à  la  pression 
en  ce  point  on  fait  sourdre  une  certaine  quantité  de  pus. 

Le  22.  Le  malade  commence  à  lever  facilement  la  jambe, 
mouvement  qu'il  ne  pouvait  faire  qu'avec  douleur  les  jours 
précédents. 

Le  24.  La  suppuration  est  presque  terminée.  La  lymphangite 
est  guérie.   La  plaie  va  très  bien,   aussi  supprime-t-on  la 
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gouttière  qui  jusqu'alors   servait  à  immobiliser  la  jambe. 

Le  28.  Le  malade  commence  à  se  lever. 

Le  8  mars.  La  plaie  est  très  étroite.  Elle  présente  des  bour- 
geons exubérants  qui  sont  réprimés  par  une  cautérisation  au 
nitrate  d'argent,  cautérisation  qui  est  encore  répétée  deux  ou 
trois  fois  avant  la  sortie  du  malade. 

Le  22.  Le  malade  guéri  part  à  Vincennes. 

Examen  ynacrosc.opique.  A  Tincision  de  l'hygroma,  s'écoule 
un  liquide  rouge  comme  du  sang  un  peu  dilué,  non  filant, 
qui  ne  s'est  pas  coagulé  ultérieurement.  Puis  on  voit  des 
dépôts  fibrineux  adhérents  aux  parois  et,  en  ces  points,  on 
trouve  des  ecchymoses  superficielles.  Les  parois  sont  épaisses, 
de  consistance  et  d'apparence  fibreuse. 

Examen  histologique.  Dans  le  liquide  on  trouve  des  glo- 
bules rouges  de  sang,  non  altérés,  empilés  en  très  grand 
nombre,  et  quelques  globules  blancs  à  peu  prés  dans  la  même 
proportion  que  dans  le  sang  normal.  Pas  d'autres  éléments 
figurés.  Le  sérum  est  plus  abondant  que  dans  le  sang  des 
vaisseaux. 

Un  lambeau  de  la  paroi  interne, arraché  avec  une  pince, pré- 
sente un  endothélium  continu  à  cellules  irrégulières,  tout  à 
fait  semblable  à  celui  de  la  séreuse  articulaire. 

Des  coupes  perpendiculaires  à  la  paroi,  faites  au  rasoir, 
montrent  que  la  paroi  se  compose  d'une  série  de  couches 
conjonctives  très  denses,  avec  des  cellules  rares  et  grosses 
(comme  dans  le  tissu  fibreux  en  voie  de  calcification),  et  des 
couches  de  tissu  conjonctif  peu  dense,  embryonnaire,  à  cellules 
très  nombreuses  avec  des  vaisseaux  de  néo-formation.  Cette 
disposition  n'est  pourtant  pas  absolument  régulière.  La  couche 
la  plus  superficielle  est  la  plus  dense.  Elle  a  l'aspect  d'un 
fibro- cartilage,  mais  on  ne  peut  y  reconnaître  nettement  des 
capsules  à  double  contour.  C'est  un  tissu  fibreux  très  dense 
en  voie  de  calcification.  A  la  surface  interne  on  distingue  une 
ligne  brunâtre  constituée,  non  par  l'épithélium  (celui-ci  est 
tombé),  mais  par  un  dépôt  de  fibrine  au-dessous  duquel 
se  voient  de  minces  petits  amas  de  sang  extravasé  en  voie 
d'altération. 

P.  13 
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IX.  —  Synovites  des  gaines  tendineuses  de  la  patte  d'oie^ 

'  cas  \    ^  liommes,  1  guéri,  1  amélioré. 
(    2  femmes,    1      —      1        — 

11  faut  remarquer  combien  ces  synovites  ont  été  rares. 
Deux  fois  elles  affectaient  la  forme  aiguë,  et  ont  été  gué- 
ries par  le  repos  et  des  révulsions  sur  la  peau.  Deux  fois 
elles  étaient  chroniques  et  ont  été  seulement  améliorées  par 
le  séjour  à  l'hôpital. 

La  cause  de  ces  synovites  m'a  paru  être  les  fatigues  de 
la  marche  et  de  la  station  debout  chez  des  rhumatisants. 

Elles  peuvent  prêter  à  des  erreurs  de  diagnostic  ;  il 
faut  être  prévenu  de  leur  existence  pour  ne  pas  les  con- 
fondre avec  une  ostéite  de  la  tubérosité  interne  du  tibia  ou 
avec  une  arthrite  du  genou. 

X.  —  Kystes  synoviaux.  Kyste  du  creux  poplité. 
12  cas. 

10  hommes  \  î  ^P^^^^'' ,   ,      ^  ^''^''^^  i  améUoré. 
(  o  non  opères,  U      —      5        — 

2  femmes  ^  ^  opérée,  1  guérie,  0  améliorée. 

(  l  non  opérée,  0      —      1         — 

Les  kystes  synoviaux  du  genou  peuvent  siéger  sur  toutes 
les  gaines  des  tendons  qui  avoisinent  cette  articulation, 
mais  ils  sont  surtout  fréquents  au  creux  poplité.  Pour 
10  kystes  du  creux  poplité,  je  n'ai  observé  que  2  kystes  en 
dehors  de  cette  région. 

Les  premiers  occupaient  le  bord  interne  ou  le  bord  ex- 
terne du  creux  poplité,  et  avaient  pour  point  de  départ, 
soit  la  synoviale  du  tendon  d'insertion  de  l'un  des  jumeaux, 
soit  une  des  petits  bourses  muqueuses  interposées  entre 
ces  tendons  et  les  tendons  des  muscles  voisins.  Dans  2  cas, 
ces  kystes  étaient  réductibles,  c'est-à-dire  communiquaient 
avec  la  grande  synoviale  du  genou.  Dans  3  cas,  ils  se  com- 
phquaient  d'une  affection  articulaire,  hydarthrose  ou  ar- 
thrite sèche. 
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L'âge  moyen  des  sujets  affectés  de  kyste  poplité  est  de 
plus  de  quarante-un  ans. 

Chez  G  malades,  le  kyste  poplité  n'occasionnait  qu'une 
gêne  très  passagère  dans  les  fonctions  du  genou,  et  il  n'y  a 
pas  eu  lieu  de  les  opérer.  Je  ne  suis  intervenu  que  chez 
4  malades  :  une  fois  parla  ponction  simple  chez  un  vieillard 
de  80  ans  (amélioration)  ;  une  fois  par  la  ponction  suivie 
du  lavage  de  la  poche  avec  la  solution  phéniquée  forte  (gué- 
rison,  mais  avec  induration  consécutive)^,  deux  fois  par  la 
dissection  et  l'ablation  du  kyste  (2  guérisons  par  réunion 
immédiate). 

Les  2  kystes  extra-poplités  siégeaient,  l'un  au-dessous  du 
tendon  du  couturier  (obs.  129),  l'autre  à  Tinsertion  du  bi- 
ceps sur  la  tête  du  péroné.  Ils  furent  enlevés  tous  les  deux 
par  la  dissection  (2  guérisons,  avec  un  peu  de  suppuration 
chez  l'un  des  opérés). 

Obs.  129.  —  Kyste  synovial  à  l'insertion  inférieure  du  coutu- 
rier.—  Le  nommé  Jean-Baptiste  S...,  âgé  de  49  ans,  mécani- 
cien entre  à  la  Pitié  le  30  mars  1882. 

Il  y  a  quatre  mois,  cet  homme  a  vu  se  développer  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe,  sans  cause  ap- 
préciable, sans  traumatisme  ni  fatigue,  une  petite  tumeur 
qui,  depuis  ce  temps,  a  grossi  peu  à  peu  et  est  arrivée  à  l'état 
suivant  : 

Tumeur  située  à  la  partie  interne  du  genou,  au  niveau  des 
tendons  qui  concourent  à  la  formation  de  la  patte  d'oie.  Cette 
tumeur  a  le  volume  d'une  noix,  une  forme  légèrement  ovoïde, 
une  surface  lisse,  une  consistance  rénitente.  Elle  est  légère- 
ment fluctuante,  indolente  spontanément  et  à  la  pression. 
La  marche  est  un  peu  gênée.  La  jambe  de  ce  côté  est  un  peu 
plus  faible  que  l'autre  et  les  mouvements  de  flexion  sont 
un  peu  douloureux. 

Cette  tumeur  est  indépendante  de  la  peau, qui  glisse  aisément 
sur  elle,  et  ne  présente  aucune  altération.  Elle  est  un  peu 
mobile  sur  les  parties  profondes.  En  faisant  alternativement 
fléchir  et  étendre  la  jambe,  on  constate  qu'elle  suit  les  mou- 
vements des  tendons  de  la  patte  d'oie.  Quand  on  fait  contrac- 
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ter  le  muscle  couturier,  on  voit  manifestement  que  le  tendon 
de  ce  muscle  passe  au-dessus  de  la  petite  tumeur. 

Le  diagnostic  est  :  Kyste  synovial  paratendineux. 

Le  jour  de  l'entrée,  incision  de  quatre  centimètres  environ 
au  niveau  de  la  tumeur,  qui  est  détachée  assez  facilement  des 
tendons  avoisinants  en  avant  et  sur  les  côtés,  mais  qui  est 
adhérente  en  arrière  où  on  la  dissèque  avec  des  ciseai.x. 

Réunion  de  la  plaie  par  3  points  de  suture  ;  pansement  de 
Lister. 

Examen  macroscopique.  Tumeur  transparente,  rappelant, 
par  son  aspect,  la  vessie  natatoire  d'un  poisson  ;  présentant 
une  surface  libre,  arrondie  et  lisse  dans  presque  toute  son 
étendue.  Vers  la  partie  médiane,  on  voit  quelques  sillons  et 
bosselures  très  peu  accusés.  Sa  face  adhérente,  aplatie,  oâre 
des  traces  de  fibres  musculaires  et  de  fibres  tendineuses. 

Le  31  mars.  A  peine  un  léger  mouvement  fébrile  le  soir  de 
l'opération,  37°, 8  Le  pansement  est  renouvelé  ;  deux  points 
de  suture  sont  enlevés. 

Le  5  avril.  Pansement.  Le  dernier  point  de  suture  est  en- 
levé. 

Le  8.  Le  malade  commence  à  marcher. 

Le  10.  Il  quitte  l'hôpital.  La  plaie  s'est  réunie  par  première 


intention. 


XL  —  Périarthrites. 


5  cas. 


(4  opérés,        3  guéris,  1  non  guéri,  /  - 
5  hommes  ]  ^  „^,^  ^p^,.^_  i     -     o        -        T  ™°'''- 

AtTeclion  peu  commune,  dans  laquelle  l'inflammation  et 
les  fongosités  se  produisent  en  dehors  de  la  cavité  articu- 
laire qui  reste  indemne  et  sans  épanchement. 

Il  faut  quelquefois  beaucoup  d'attention  pour  distinguer 
cette  aftection  de  la  tumeur  blanche  véritable. 

Je  n'ai  observé  les  périarthrites  du  genou  qu'à  l'état  de 
suppuration.  Dans  mes  5  cas,  la  suppuration  s'était  frayé 
une  voie  à  travers  une  ou  plusieurs  fistuleS;  et  3  fois  des 
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fongosités  abondantes  venaient  faire  saillie  par  ces  fistules 
(obs.  130). 

Le  traitement  a  consisté  à  découvrir  les  foyers  par  des 
incisions^  à  enlever  avec  la  curette  tranchante  toutes 
les  fongosités,  et  à  laver  exactement  avec  un  jet  d'eau 
pliéniquée  toutes  les  cavités  et  tous  les  décollements  péri- 
articulaires. 

Les  5  malades  ont  guéri,  mais,  chez  l'un  d'eux,  la  guéri- 
son  n'a  duré  que  quelques  mois  au  bout  desquels  l'inflam- 
mation s'est  reproduite  au  niveau  de  la  rotule  et  dans  la 
cavité  articulaire  (obs.  131). 

Obs.  130.  —  Périarlhrite  fongueuse  du  genou  ;  curettage  des 
fongosités;  guérison.  —  Le  nommé  Julien  J...,  journalier, 
âgé  de  30  ans,  entre  à  la  Pitié  le  23  mars  1883. 

Ses  parents  sont  morts  jeunes.  Le  malade  ignore  dans 
quelles  conditions,  et  ne  peut  donner  des  détails  sur  leur 
santé. 

Tous  les  hivers  il  est  sujet  à  s'enrhumer,  à  tousser,  mais  il 
n'a  jamais  craché  le  sang.  Il  a  eu  trois  blennorrhagies.  La 
dernière  il  y  a  trois  ans. 

Vers  le  15  janvier  dernier,  le  malade  s'aperçut  d'une  petite 
grosseur  siégeant  à  la  partie  externe  du  genou,  au-dessus  de 
la  tète  du  péroné.  Cette  tumeur  était  peu  douloureuse  à  la 
pression,  et  indolente  spontanément.  La  marche  n'en  était  nul- 
lement gênée.  La  peau  avait  conservé  son  aspect  normal. 

On  y  appliqua  de  la  teinture  d'iode  et  un  vésicatoire,  mais 
la  tumeur  continua  à  augmenter. 

Vers  le  15  mai,  la  tumeur  s'ouvrit  par  un  petit  orifice  qui 
resta  fistuleux  et  d'où  s'écoulait  une  matière  grumeleuse.  En 
même  temps  des  douleurs  apparurent. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate,  à  la  région 
externe  du  genou  gauche,  empiétant  sur  la  jambe  et  un  peu 
sur  la  cuisse,  une  tuméfaction  qui  occupe  une  assez  grande 
étendue.  Cette  tuméfaction,  en  forme  de  plaque,  est  d'une 
couleur  rouge  d'autant  plus  foncée  qu'on  se  rapproche  de  la 
partie  centrale,  où  existe  un  orifice,  de  la  largeur  d'une  pièce 
d'un  franc,  dont  les  bords  sont  coupés  à  pic  et  décollés. 
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Le  fond  de  l'ulcération  est  grisâtre.  Par  la  pression  on  fait 
sortir  une  matière  séro-purulente,  mêlée  de  fongosités  qui  se 
détachent  par  la  pression.  On  est  étonné  de  la  grande  quan- 
tité de  pus  qui  sort  par  lulcération.  Le  stylet  montre  qu'il  y  a 
un  décollement  énorme.  L'abcès  fougueux  siège  entre  la  peau 
et  les  tissus  ligamenteux  et  aponévrotiques  du  genou. 

M.  Polaillon  diagnostique  une  périarthrite  fongueuse  proba- 
blement de  nature  tuberculeuse. 

Le  27  mars.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme.  Avec 
une  curette  tranchante.  M.  Polaillon  gratte  Fabcès  et  enlève 
tout  ce  qull  y  a  de  fongosités.  Pour  se  donner  plus  de  jour 
pendant  ce  curettage,  il  fait  deux  incisions  sur  les  limites  du 
décollement.  Le  fojev  est  abondamment  lavé  avec  un  courant 
d'eau  phéniquée  à  5  p.  100.  Puis  les  incisions  sont  suturées, 
en  laissant  un  drain  à  la  partie  inférieure.  Pansement  de 
Lister,  recouvert  d'un  bandage  ouaté  compressif. 

Le  30.  Pansement.  Le  malade  va  bien.  Pas  de  symptômes 
généraux.  On  enlève  le  drain. 

Le  3  avril.  On  enlève  ler>  sutures  métalliques.  Le  malade 
va  bien.  Le  pansement  phéniqué  ayant  donné  lieu  à  de  l'éry- 
thème  cutané,  on  est  obligé  de  le  remplacer  par  un  panse- 
ment borique.  Les  parois  de  l'abcès  se  sont  recollées  dans  les 
parties  profondes. 

Le  17.  Il  ne  reste  plus  que  deux  petites  ulcérations  bour- 
geonnantes de  la  largeur  d'un  franc. 

Le  22  mai.  Le  malade  est  guéri  et  part  pour  l'asile  de  Vin- 
cennes. 

Obs.  131.  —  Périarthrite  fongueuse  :  curettage  des  fongosités  ; 
guérison  momentanée  ;  nécrose  consécutive  de  la  rotule  ;  produc- 
tion de  fongosités  intra-articutaires  ;  arthrotomie  ;  guérison  par 
ankylose.  —  Le  nommé  F...  (Prosper),  âgé  de  36  ans,  exer- 
çant la  profession  de  gantier,  entre  à  la  Pitié,  le  19  octobre 
1883,  salle  Broca,  lit  n°  4. 

Il  porte  un  abcès  fongueux  périarticulaire,  décollant  la  peau 
autour  du  genou  droit  et  s'accompagnant  de  plusieurs  fistules. 
La  cavité  articulaire  est  saine,  sans  épanchement,  et  les  mou- 
vements sont  libres. 
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Le  3  novembre,  chloroformisation.  Incisions,  en  dedans  et 
•en  dehors  du  genou,  passant  par  les  fistules.  Curettage  des 
fongosités  aussi  complet  que  possible.  Lavage  phéniqué.  Drai- 
nage. Pansement  de  Lister,  d'abord,  puis  pansements  à  la 
gaze  iodoformée .  Immobilisation  du  genou  dans  un  appareil 
silicate. 

Prosper  F.. .  sort  guéri  le  24  juin  1884  pour  aller  à  l'asile 
de  convalescence  de  Vincennes. 

11  rentre  à  la  Pitié  le  23  septembre.  Sa  maladie  a  changé 
d'aspect.Il  ne  s'agit  plus  d'une  périarthrite,  mais  d'une  ostéite 
suppurée  de  la  rotule  et  de  fongosités  ayant  envahi  le  cul- de- 
sac  supérieur  de  la  capsule  articulaire.  J'ai  affaire  mainte- 
nant à  une   tumeur  blanche,  qui  a  succédé  à  la  périarthrite. 

Le  30  octobre.  Le  patient  est  endormi  par  le  chloroforme. 
Incision  du  cul-de-sac  supérieur.  Ablation  d'un  portion  nécro- 
sée de  la  rotule.  Curettage  des  fongosités  intra-articulaires. 
Lavages  phéniqués.  Pansement  de  Lister  et  immobilisation 
dans  une  gouttière. 

Peu  à  peu  la  suppuration  articulaire  diminue,  puis  se  tarit. 

Le  3  février  1885,  les  plaies  sont  guéries.  Le  genou  est  en 
voie  d'ankylose.  L'opéré  va  à  Vincennes  avec  un  appareil  si- 
licate entourant  et  protégeant  son  genou. 

Prosper  F...  est  revenu  à  l.a  Pitié,  en  mars  1886  et  en  mars 
1889.  La  guérison  s'est  maintenue.  Le  patient  se  sert  de  son 
membre  sans  la  moindre  difficulté,  mais  le  genou  est  anky- 
losé  en  bonne  position,  c'est-à-dire  dans  l'extension.  L'anky- 
•lose  est  fibreuse. 

XII.  —  Eydarthroses. 

83  cas. 

_.  ,  l     4  opérés,  4  guéris    )  ,^         , 

il  hommes,  \  n-  >  '        ,■,-'■      •  0  mort. 

'  /  6/  non  opères,     b/  guéris    ] 

,^„  \    2  opérées,  2  guéries  )  ^         , 

12  femmes,   j  ^^  non  opérées,   10  guéries  \  ^  "^°^'^- 

Ces  83  cas  comprennent  les  épanchements  synoviaux 
■chroniques,  indolents,  qui  surviennent  plus  ou  moins  len- 
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tement,  soit  après  un  traumatisme  du  genou,  soit  après  l'im- 
pression du  froid  chez  les  rliumatisants,  ou  sous  Tinfluence 
d'une  uréthrite  blennorrhagique.  Les  hydarthroses  trauma- 
tiques  et  rhumatismales  ont  été  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. Nous  n'avons  observé  que  3  hydarthroses  blen- 
norrhagiques. 

Il  est  souvent  fort  difficile  d'établir  la  distinction  entre 
l'hydarthrose,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  l'épanchement 
séro-sanguin  traumatique^  l'arthrite  subaiguë  ou  l'arthrite 
sèche  ;  d'autant  plus  que  l'hydarthrose  est  quelquefois  un 
état  intermédiaire  entre  l'épanchement  traumatique  du 
genou  et  l'arthrite.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'hydarthrose 
se  transformer  en  une  tumeur  blanche. 

Nous  nous  sommes  efforcé  de  classer  ces  affections  arti- 
culaires le  plus  exactement  possible. 

Comme  traitement,  nous  faisions  faire  des  révulsions 
avec  la  teinture  d'iode  ou  avec  un  vésicatoire  ;  nous  pres- 
crivions des  frictions  mercurielles  ;  surtout  nous  appli- 
quions la  compression  ouatée  ou  la  compression  avec  la 
bande  de  caoutchouc  ;  et  lorsque  l'épanchement,  étant  ré- 
sorbé, avait  tendance  à  faire  retour,  nous  immobilisions  le 
membre,  pendant  quelques  semaines,  dans  un  appareil  si- 
licate. 

Ce  traitement  médical  nous  a  donné  d'assez  bons  résul- 
tats pour  que  nous  n'ayons  eu  recours  que  6  fois  à  la  ponc- 
tion articulaire. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour  les  malades 
traités  par  les  moyens  médicaux  a  été  de  dix-huit  jours  : 

24  malades  affect.  d'hydarthrose  ontséj.  moins  de  10  jours. 
26  —  —  —        de  11  à  20   — 

12  —  —  —        de  21  à  30  — 

12  —  _^  _        au-delà  de31  — 

Les  6  malades,  qui  ont  été  ponctionnés,  ont  séjourné  à 
l'hôpital  cinquante  jours  en  moyenne. 

Chez  un  de  ces  malades,  l'épanchement  étant  devenu 
purulent,  j'ai  pratiqué  une  nouvelle  ponction.  Après  avoir 
évacué  le  liquide,  j'ai  lavé  l'articulation  avec  une  solution 
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phéniquée  à  5  pour  100,  et  j'ai  immobilisé  le  membre  dans 
un  appareil  silicate  compressif.  L'opéré  a  été  guéri  en 
soixante-cinq  jours. 

XIII.  —  Arthrites. 

155  cas. 

\     6  opérés,  4  guéris,  2  morts. 

là  hommes,  J  g^  ^^^^  opérés,  67  guéris  ou  amél.  0  mort. 

82  femmes,  \  i  ^P^^^^l^       J  ^''^'\^^^  ,,  \  ""^^^^ 

/  n  non  oper.,   77  guéries  ou  amel.  0  mort. 

Les  arthrites  rhumatismales  ont  été  au  nombre  de  80 

Les  arthrites  traumatiques  —  —  32 

Les  arihrites  blennorrhagiques     —  —  29 

Les  arthrites  scrofuleuses  —  —  4 

Les  arthrites  puerpérales  —  —  4 

Les  arthrites  syphilitiques  —  —  3 

Les  arthrites  infectieuses  —  —  2 

Les  arthrites  de  croissance  —  —  1 

Le  genou  droit  a  été  57  fois  le  siège  de  l'arthrite,  le 
genou  gauche  75  fois,  les  deux  genoux  8  fois.  Dans  14  cas, 
le  côté  n'a  pas  été  indiqué. 

Les  arthrites  ont  été  très  fréquentes  à  l'âge  de  21  à 
30  ans  (52  cas)  et  à  l'âge  de  31  à  40  ans  (44  cas).  Elles  ont 
été  un  peu  moins  fréquentes  avant  2u  ans  (34  cas).'  Après 
40  a)is,  elles  ont  été  relativement  rares  (24, cas.) 

24  arthrites  affectèrent  la  forme  aiguë  ou  suraiguë,  et 
furent  très  douloureuses.  Parmi  elles,  5  suppurèrent.  Dans 
1  de  ces  cas,  la  suppuration  produisit  un  abcès  périarticu- 
laire  ;  dans  les  4  autres  cas,  la  suppuration  fut  intra- 
articulaire. 

15  arthrites  ne  furent  que  subaiguës. 

Toutes  les  autres  arthrites  étaient  plus  ou  moins  in- 
dolentes, et  eurent  une  marche  chronique. 

Les  arthrites  avec  épanchement  intra-articulaire  m'ont 
semblé  plus  nombreuses  que  les  arthrites  plastiques  sans 
épanchement. 
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Assez  rarement,  Tfois  seulement,  l'artlirite  du  genou  s'est 
compliquée  d'une  autre  arthrite,  au  pied,  au  poignet  ou  à  la 
hanche. 

La  base  du  traitement  a  été  les  révulsions  autour  du  ge- 
nou et  l'immobilisation  du  membre  inférieur.  Dans  quelques 
cas  d'arthrite  aiguë,  j'ai  employé  avec  succès  l'extension 
continue  produite  par  des  poids,  La  compression  ouatée, 
combinée  avec  l'immobilisation,  m'a  aussi  rendu  des  ser- 
vices signalés. 

Dans  les  arthrites  syphilitiques,  le  traitement  spécifique 
(frictions  mercurielles  et  iodure  de  potassium)  était  pres- 
crit. J'en  cite  un  bel  exemple  de  guérison  (obs.  132\ 

Chez  5  malades,  le  genou  étant  fixé  dans  une  attitude  vi- 
cieuse de  flexion,  j'ai  dû  faire  le  redressement  forcé  sous  le 
chloroforme,  avant  d'immobiliser  le  membre  dans  la  rec- 
titude. 

Je  n'ai  eu  qu^me  fois  recours  à  la  ponction  pour  évacuer 
un  épanchement  articulaire  non  purulent. 

Dans  les  4  cas  de  suppuration  articulaire,  j'ai  évacué  le 
pus,  une  fois  par  la  ponction  avec  lavage  de  la  synoviale 
(guérison)  et  3  fois  par  l'arthrotomie.  Ces  3  opérés,  qui 
étaient  dans  de  très  mauvauses  conditions,  sont  morts 
(obs.  133). 

Sauf  ces  3  cas  de  mort,  tous  les  autres  malades  sont  sor- 
tis guéris  ou  notablement  améliorés.  17  malades  étaient 
en  voie  d'ankylose.  lorsqu'ils  ont  quitté  l'hôpital,  mais  cette 
ankylose  n'est  pas  devenue  définitive  chez  tous  ces  malades. 
J'en  ai  revu  quelques-uns  qui  avaient  recouvré  peu  à  peu 
une  partie  des  mouvements  du  genou. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  fhôpital  des  arthrites  du 
genou  a  été  de  trente-trois-jours. 

Chez  19  malades,  la  durée  du  traitement  a  été  de  un  à 
deux  mois  ;  chez  15  malades,  cette  durée  a  été  de  deux  à 
trois  mois  ;  et  chez  8  malades,  de  plus  de  trois  mois. 

Obs.  132.  —  Arthrite  syphilitique  du  genou  ;  accidents  ter- 
tiaires ;  traitement  spécifique  ;  guérison.  —  La  nommée  D, . , 
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(Louise),  couturière,  âgée  de  26  ans,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Gerdy,  n°  13,  le  2i  mai  1884. 

Ses  parents  sont  morts  phthisiques.  Elle  a  eu  la  fièvre  ty- 
phoïde à  l'âge  de  sept  ans.  Une  coxalgie  du  côté  droit  survint 
pendant  la  convalescence.  Elis  a  eu  aussi  la  fièvre  scarlatine 
quelque  temps  après.  A  dix  ans,  elle  a  eu  une  fluxion  de  poi- 
trine. A  onze  ans  une  ictère.  A  vingt  ans,  cette  femme,  qui  vi- 
vait en  concubinage,  eut  une  première  grossesse.  Dans  le 
cours  de  cette  grossesse,  elle  eut  de  la  bronchite  et  des 
troubles  cardiaques.  L'accouchement  eut  lieu  avec  des  atta- 
ques d'éclampsie  et  son  séjour  à  Thôpital  se  prolongea  à  la 
suite  d'un  érysipèle  de  la  face  et  du  cou.  A  vingt-un  ans, 
deuxième  grossesse.  A  vingt-deux  ans,  troisième  grossesse. 
A  vingt-trois  ans,  fausse  couche.  A  vingt-quatre  ans,  qua- 
trième grossesse,  suivie  d'une  péritonite  peu  intense.  Les  trois 
premiers  enfants  sont  morts  :  le  premier  en  naissant  ;  le  se- 
cond était  mort  né  et  le  troisième  mourut  au  bout  de  neuf 
jours.  Le  quatrième  seul  est  vivant  et  bien  portant. 

Cette  femme  porte  tous  les  signes  delà  diathèse  scrofuleuse. 

Au  mois  de  janvier  1884,  elle  vint  consulter  à  l'hôpital  pour 
des  maux  dégorge,  qui  guérirent  rapidement  sous  l'influence 
d'un  traitement  probablement  antisyphilitique. 

Quelque  temps  après,  dans  les  premiers  jours  de  mai  1884, 
elle  ressentit  une  douleur  dans  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  douleur  augmentant  avec  la  marche  et  la  fatigue. 

Quelques  jours  plus  tard,  il  survient  de  la  douleur  et  du  gon- 
flement au-dessus  du  genou.  Le  mal  de  gorge  se  reproduisit  et 
coïncida  avec  les  a"ccidents  de  la  jambe.  Cet  état  fit  revenir  la 
malade  à  l'hôpital,  où  elle  entra  le  21  mai. 

On  trouvée  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche,  à 
l'union  des  deux  tiers  inférieurs  du  tibia  et  du  tiers  supérieur, 
sur  sa  face  interne,  une  tumeur  osseuse  provoquant  une  vive 
•douleur  à  la  pression.  De  plus  il  existe  de  l'arthrite  du  genou 
avec  un  peu  d'épanchement.  Cependant  les  mouvements  du 
genou  sont  peu  douloureux  et  la  marche  assez  facile. 

On  constate,  au-dessus  du  genou,  une  distension  du  cul-de- 
sac  supérieur  de  la  synoviale  et  un  épaississement  qui  paraît 
faire  corps  avec  les  muscles  environnants. 
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L'examen  de  la  gorge  laisse  voir  une  échancrure  profonde 
du  voile  du  palais;  du  côté  droit,  entre  la  luette  et  les  piliers. 
Cette  échancrure  remonte  plus  haut  que  la  base  de  la  luette, 
qui  est  déviée  à  gauche  ;  elle  se  prolonge  jusqu'à  la  voûte  pala- 
tine. On  aperçoit  encore  plusieurs  perforations  :  l'une  au-des- 
sus de  la  base  de  la  luette,  au  milieu  du  voile  du  palais,  est 
circulaire  et  de  peu  d'étendue;  deux  autres  à  la  partie  su- 
périeure droite  du  voile,  l'une  en  avant,  entre  le  pilier  anté- 
rieur et  l'arcade  dentaire  supérieure,  et  l'autre  en  arriére  du 
pilier  antérieur.  Ces  deux  dernières  perforations  paraissent 
communiquer  entre  elles  en  contournant  en  arriére  ce  qui 
reste  du  pilier.  Par  suite  de  ces  lésions,  la  déglutition  se  fait 
mal,  surtout  celle  des  liquides,  qui  passent  par  les  fosses 
nasales . 

La  malade,  interrogée  sur  ses  antécédents,  n'avoue  aucun 
accident  de  sj-philis  primitive  ou  secondaire.  Son  mari  a  eu  un 
écoulement  vénérien,  paraissant  être  de  nature  blennorrha- 
gique,  deux  ou  trois  ans  avant  l'éclosion  des  accidents  ter- 
tiaires constatés.  Il  s'abstint  de  tout  rapport  avec  sa  femme 
pendant  deux  mois. 

Le  25  mai  la  malade  pi'it  un  gramme  d'iodurede  potassium, 
avec  des  frictions  mercurielles  sur  les  parties  malades  de  la 
jambe.  Un  cataplasme  est  appliqué  sur  le  genou  après  la  fric- 
tion. 

Le  2  juin  la  dose  d'iodure  est  portée  à  deux  grammes. 

Le  13.  La  malade  prend  toujours  deux  grammes  d'iodure  de 
potassium.  Son  état  s'améliore.  Les  tumeurs  gommeuses  de  la 
jambe  et  l'arthrite  spécifique  du  genou  s'amendent  et  dispa- 
raissent peu  à  peu.  L'échancrure  et  les  perforations  du  voile 
du  palais  se  détergent,  bourgeonnent  et  se  réparent  ;  toutefois 
les  lésions  subsistent,  ce  qui  continue  à  gêner  la  déglutition  et 
donne  à  la  voix  un  son  nasillard. 

Le  16.  L'iodure  de  potassium  est  porté  à  la  dose  de  trois 
grammes. 

Le  23  juin  la  malade  quitte  l'hôpital  avec  une  ordonnance 
pour  continuer  son  traitement  chez  elle. 

Louise  D...  revenue  au  bout  de  quelques  semaines,  est  com- 
plètement guérie  de  son  arthrite  du  genou. 
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Obs.  133.  — Trois  cas  d'arthrite  suppurée  du  genou;  arthro- 
tomie;  mort.  —  1"  La  nommée  A...  (Elisa),  journalière,  âgée 
de  55  ans,  avait  eu  un  rhumatisme  articulaire  il  y  a  cinq  ans. 
Depuis  quelques  semaines  elle  était  entrée  dans  une  salle  de 
médecine  pour  une  nouvelle  poussée  de  son  rhumatisme.  Elle 
avait  de  l'épanchementdans  les  deux  genoux  et  dans  le  coude 
droit.  On  jugea  nécessaire  de  lui  faire  des  ponctions  pour 
évacuer  les  épanchements  articulaires.  Ces  ponctions  n'ont- 
elles  pas  été  faites  dans  des  conditions  aseptiques,  je  l'i- 
gnore. Toujours  est-il  que  les  articulations  des  genoux  fu- 
rent envahies  par  la  suppuration  et  que  l'état  de  la  malade 
devint  grave.  On  la  fit  alors  passer  dans  mon  service  le 
13  janvier  1886. 

Le  14  janvier,  je  trouvai  la  malade  dans  un  état  très  grave. 
Fièvre,  langue  sèche,  teinte  terreuse  de  la  peau  ;  tous  les  si- 
gnes d'une  septicémie.  Les  deux  genoux  étaient  gonflés,  fluc- 
tuants. Séance  tenante,  je  pratiquai  l'arthrotomie  antisep- 
tique au  genou  droit  et  au  genou  gauche.  Drainage.  Panse- 
ment de  Lister.  Immobilisation  dans  des  gouttières. 

Mais  le  lendemain,  à  sept  heures  du  matin,  la  malade  suc- 
combait à  la  septicémie. 

2°  En  188S,  un  homme  de  53  ans,  ayant  aussi  une  arthrite 
suppurée  des  deux  genoux  dans  le  cours  d'une  septicémie,  je 
pratiquai  l'arthrotomie  du  genou  droit.  Mais  il  ne  put  être 
sauvé,  et  succomba  quatre-vingts  jours  après  son  entrée  à 
l'hôpital. 

3''  En  1892,  un  homme  de  51  ans  eut  une  arthrite  suppurée 
du  genou  gauche  après  un  traumatisme.  Des  accidents  septi- 
tiques  se  déclarèrent.  Arthrotomie  du  genou.  Mort  de  septi- 
cémie, dix-huit  jours  après  son  entrée. 

XIV.  —  Arlhrile  sèche. 

83   cas. 

p,^  ,  (1  opéré,  1  guéri,  0  mort. 

59  hommes  ^o  -        ^^        -r     -        a         < 

i  o8  non  opères,     o8  améliores,     0  mort. 

24  femmes  \  ,i  ^I^^^'^'^^',   ,       Jl  S^^ne,  1  mort. 

/  23  non  opérées,  22  amehorees,  1  mort. 
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L'arthrite  sèche,  manifestation  du  rhumatisme  chronique 
et  de  la  goutte,  lésion  tropliique  sous  la  dépendance  du 
tabès,  a  eu  quelquefois  pour  cause  occasionnelle  un  trau- 
matisme du  genou,  une  fracture  de  la  jambe  ou  de  la 
cuisse. 

L'âge  moyen  des  malades  affectés  d'arthrite  sèche  du 
genou  a  été  de  quarante-six  ans  et  demi.  Elle  a  été  rare 
avant  trente  ans  (10  cas  seulement). 

Le  genou  gauche  a  été  plus  souvent  atteint  que  le  droit, 
dans  la  proportion  de  il  à  31.  8  fois  les  deux  genoux 
étaient  pris  en  même  temps. 

Les  malades  sont  entrés  à  l'hôpital  moins  pour  leur  ar- 
thrite sèche  que  pour  des  accidents  intercurrents  au  genou, 
poussées  inflammatoires,  douleurs  occasionnées  par  des 
corps  étrangers  articulaires,  épanchements  synoviaux. 
Lorsque  ces  accidents  avaient  disparu,  les  malades  retour- 
naient chez  eux,  améliorés  mais  non  guéris,  après  un  sé- 
jour de  dix-huit  jours  en  moyenne. 

Les  accidents  de  l'arthrite  sèche  sont  très  sujets  à  réci- 
diver. Je  n'ai  pas  observé  un  exemple  certain  de  guérison 
des  arthrites  sèches  du  genou. 

13  fois  le  genou  a  été  très  déformé  par  des  végétations 
osseuses  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  ou  des  condyles 
du  fémur.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  les  ligaments 
étaient  détruits.  La  jambe  était  mobile  en  tous  sens,  comme 
une  jambe  de  polichinelle, 

4  fois  l'inflammation  avait  transformé  l'arthrite  sèche  en 
une  tumeur  blanche  et,  sur  ces  4  cas,  2  fois  l'articulation 
suppura. 

Le  traitement  de  l'arthrite  sèche  du  genou  est  surtout 
un  traitement  général,  qui  consiste  en  bains  thermaux, 
bains  de  vapeur,  administration  des  alcalins,  du  salicylate 
de  soude,  de  l'iode  et  quelquefois  des  arsenicaux.  Le  trai- 
tement local  est  celui  de  l'arthrite,  mais  sans  rechercher 
l'immobilisation  absolue  du  membre. 

Chez  2  malades,  l'impossibilité  complète  de  la  marche, 
les  douleurs  et  la  destruction  de  tous  les  éléments  de  l'ar- 
ticulation, me  décidèrent  à  faire  l'amputation  de  la  cuisse. 


GENOU.  239- 

L'an  des  opérés  guérit,  l'autre  guérit  aussi  de  son  amputa- 
tion, mais  mourut  de  coma  urémique  (obs.  134)  plus  de 
deux  mois  et  demi  après  l'opération. 

J'ai  encore  à  signaler  un  cas  de  mort  par  ramollissement 
cérébral,  chez  une  malade  non  opérée,  après  un  séjour  de 
cinq  mois  et  demi  à  l'hôpital  (obs.  135). 

Obs.  134.  — Arthrite  défor-manle  du  genou  \  impossibilité 
de  marcher  ;  amputation  de  la  cuisse  ;  guèrison  de  C amputa- 
tion. Mort  plus  tard  de  coma  urémique. —  La  nommée  B... 
(Amelina),  âgée  de  49  ans,  blanchisseuse,  entre  dans  mon 
service  à  la  Pitié,  le  20  juin  18S9,  pour  une  arthrite  sèche  du 
genou  gauche. 

Depuis  trois  ans,  cette  articulation  a  commencé  à  se  dé- 
former et  la  déformation  a  acquis  progressivement  un  degré 
extrême  (flg.  6). 


Figure  6.  —  Enorme  déformation  produite  par  une  arthrite  sèche  (des- 
sin d'après  une  photographie).  —  Amputation  de  la  cuisse. 

Les  condyles  du  fémur  sont  énormément  tuméfiés.  Ils  for- 
ment, à  la  partie  antérieure  du  genou,  une  saillie  grosse 
comme  une  tète  d'enfant  de  quatre  ans.  Le  tibia,  qui  n'a  pas 
subi  une  pareille  déformation,  est  luxé  en  arriére.  Les  liga- 
ments latéraux  sont  détruits,  et  le  genou  peut  se  mouvoir  en 
tout  sens  comme  une  jambe  de  polichinelle,  en  faisant  en- 
tendre des  craquements  caractéristiques.  Le  membre  est  rac- 
courci de  trois  centimètres  environ. 
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La  malade  ne  peut  plus  s'appuyer  sur  son  membre.  Elle  ne 
marche  qu'avec  des  béquilles  et  souffre  beaucoup  pendant  les 
mouvements  imprimés  au  genou. 

Elle  paraît  d'une  bonne  santé.  Sa  vie,  forcément  sédentaire, 
lui  a  laissé  prendre  un  notable  embonpoint.  Elle  paraît  avoir 
des  habitudes  alcooliques. 

Il  n'y  a  ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 

Le  9  juillet.  Amputation  de  la  cuisse  gauche  au  tiers  infé- 
rieur. Suture.  Pansement  de  Lister  ouaté. 

Les  suites  de  l'opération  sont  simples  et  la  guérison  a  lieu 
par  réunion  immédiate. 

Amelina  B...  attendait  un  pilou  pour  sortir  de  l'hôpital, 
lorsque  le  29  septembre,  à  six  heures  du  soir,  elle  est  prise  su- 
bitement d'une  attaque,  avec  coma,  mouvements  convulsifs 
du  côté  gauche. 

L'examen  des  urines  fait  reconnaître  une  grande  quantité 
d'albumine.  Il  s'agit  donc  d'accidents  urémiques. 

Le  lendemain  30  septembre,  elle  meurt  sans  que  le  coma  ait 
disparu. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  cœur  graisseux,  sans  lésions  des 
valvules  ;  une  aorte  athéromateuse.  Les  reins  étaient  légère- 
ment rétractés  et  lobules.  A  la  coupe,  lésions  très  accusées 
de  néphrite  instertitielle.  Congestion  des  méninges  des  deux 
côtés,  avec  prédominance  de  la  congestion  à  droite.  Pas  de 
lésions  cérébrales.  Congestion  du  poumon  droit. 

Obs.  135.  —  La  nommée  Célanie  V...,  chemisière,  âgée 
de  66  ans,  entre  à  la  Pitié  le  18  avril  1881.  Elle  porte  une 
arthrite  sèche  très  ancienne  du  genou  gauche.  Il  s'est  formé 
autour  de  l'articulation  des  abcès  qui  se  sont  ouverts  sponta- 
nément. Ces  abcès  sont  lavés  et  pansés  antiseptiquement.  Ils 
ne  communiquent  pas  avec  l'intérieur  de  l'articulation.  La 
malade  est  affaiblie;  elle  présente  les  signes  d'une  sénilité  très 
avancée.  Je  chercha  à  améliorer  l'état  local  et  l'état  général, 
car  aucune  opération  n'est  indiquée. 

En  effet,  au  bout  de  cinq  mois,  l'affaiblissement  de  la  ma- 
lade augmente.  Elle  devient  gâteuse,  et  meurt,  le  5  octobre, 
de  ramollissement  cérébral  aigu. 
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XV.  —  Tumeurs  blanches,  ostéo-arihrites. 

106  cas. 

59  hommes. 
30  non  opérés  :     3  guéris,  20  amél.,  5  non  guéris,  2  morts 
29  opérés  :        26    —         1—1         —  1    — 

47  femmes. 
35  non  opérées:  7  guéries,  17  amél. ,  8  non  guéries,  3  morts 
12  opérées  :12—        0—0        —  0   — 

Comme  pour  les  tumeurs  blanches  du  pied,  les  tumeurs 
blanches  du  genou  ont  été  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à 
droite  (56  tumeurs  blanches  au  genou  gauche,  42  au  genou 
droit). 

L'âge  moyen  des  malades  affectés  de  tumeur  blanche  du 
genou  a  été  de  trente-trois  ans,  tandis  que  l'âge  moyen  des 
malades  afï'ectés  d'arthrite  et  d'hydarthrose  a  été  de  trente 
ans  et  de  trente-un  ans.  Ces  chiffres  semblent  indiquer  que 
l'arthrite  et  l'hydarthrose  sont  les  premiers  stades  de  la  tu- 
meur blanche. 

Voici,  d'ailleurs,  le  tableau  comparatif  de  la  fréauence  de 
l'hydarthrose,  de  TarthritC;  de  l'arthrite  sèche  et  de  -a  tu- 
meur blanche  du  genou  aux  différents  âges.  Pour  100  de 
chacune  de  ces  affections,  il  y  a  eu  : 

Hydarthroses.     Arthrites.      Arthrites       Tumeurs 

sèches.        blanches. 

de  16  à  20  ans  21,69  22,15              0  15,79 

de  21  à  30  ans  36,14  34,89  10,97  33,68 

de  31  à  40  ans  21,69  28,86  21,95  24,21 

de  41  à  50  ans  13,25  6,04  20,^3  14,74 

de  51  à  60  ans  4,82  6,04  30,48  7,37 

au-des.  61  ans  2,41  2,01            9,75  4,21 

Sur  les  106  tumeurs  blanches  que  nous  avons  observées, 
67  présentaient  un  épaississement  de  la  synoviale  et  des 
fongosités,  39  étaient  suppurées  et,  parmi  ces  dernières, 
3  avec  des  abcès  périarticulaires,  10  avec  des  fistules  con- 
duisant sur  les  extrémités  osseuses  et  dans  la  cavité  arti- 
culaire. 

p.  16 
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Toutes  OU  presque  toutes  ces  tumeurs  blanches  étaient 
de  nature  tuberculeuse. 

Les  tumeurs  blanches  non  suppurées  furent  traitées,  les 
unes  (au  nombre  de  50)  par  des  moyens  médicaux  tels  que 
révulsifs,  injections  interstitielles  d'éthcr  iodoformé,  com- 
pression ouatée,  immobilisation,  extension  continue;  les 
autres  (au  nombre  de  17)  par  des  opérations  diverses. 

Les  premières  donnèrent  les  résultats  suivants  : 
,  29  furent  améliorées,  les  malades  pouvant  marcher  à  leur 
sortie  de  l'hôpital  et  étant  dans  les  conditions  de  guérir 
par  ankylose. 

10  furent  guéries  par  ankylose. 

9  restèrent  dans  le  même  état,  soit  que  les  malades  aient 
refusé  le  traitement  ou  Topération,  soit  qu'ils  aient  été  obli- 
gés de  sortir  inopinément. 

2malades  moururent  de  tuberculosegénéralisée  (obs. 137). 

Les  secondes,  c'est-à-dire  les  twneurs  blanches  non 
suppurées  qui  furent  traitées  chirurgicalement^  donnèrent 
heu  à  : 

6  redressements  sous  le  chloroforme  et  immob.  G  guérisons 

2  ponctions  et  lavages  articulaires 2       — 

5  résections  du  genou 5       — 

3  amputations  de  la  cuisse 3        — 

1  désarticulation  du  genou  (obs.  150) 1       — 

Pour  les  39  tumeurs  blanches  suppurées  j'ai  pratiqué 
26  opérations  chez  24-  malades,  savoir: 

3  incisions  d'abcès  circonvoisins  et  grattages,  3  guérisons 

4  artlirolomies,  grattages  et  lavages  de  l'articul.  3       — 
(un  des  malades  subit  2  fois  i"arthrotomie). 

10  résections  du  genou 9       — 

(un  des  malades  subit  2  fois  la  résection  et 
ces  deux  résections  échouèrent  (obs.  139). 

9  amputations  de  cuisse 8       — 

et  une  mort  tardive  par  tuberculose  (obs.  130)  1  mort 

Chez  15  autres  malades  affectés  de  tumeurs  blanches 
suppurées,  j'ai  dû  mabstenir  de  toute  opération,  chez  les 
uns,  parce  que  leur  état  général  était  trop  grave,  chez  les 
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autres,  parce  qu'ils  ne  se  décidèrent  pas  à  une  intervention 
chirurgicale.  Parmi  ces  15  malades,  3  moururent  dans  le 
service,  deux  de  tuberculose  pulmonaire,  le  troisième  de 
pneumonie  des  vieillards  (obs.  138,  n"  3). 

Je  dois  faire  remarquer  que  la  tuberculose  pulmonaire  ne 
m'a  pas  paru  être  invariablement  une  contre-indication 
d'opérer.  Si,  d'une  part,  la  tumeur  blanche  est  une  cause  de 
grandes  douleurs,  de  fièvre,  d'insomnie  ;  si,  d'autre  part,  les 
lésions  pulmonaires  ne  sont  pas  très  avancéeSjilne  faut  pas 
hésiter  à  enlever  un  mal  qui  cloue  les  patients  dans  leur  lit 
et  contribue  à  les  précipiter  vers  un  dénouement  fatal.  Dans 
ces  cas,  c'est  à  l'amputation  de  la  cuisse  qu'il  faut  recourir. 
Après  la  suppression  de  la  tumeur  blanche,  j'ai  pu  voir  le 
malade  récupérer  l'appétit,  engraisser,  reprendre  des  forces, 
et  la  tuberculose  pulmonaire  s'arrêter  dans  sa  marche, 
s'amender  et  tendre  vers  la  guérison  (obs.  140). 

La  durée  du  séjour  à  l'hôpital  des  malades  affectés  de 
tumeur  blanche  du  genou  a  été  extrêmement  variable.  Les 
uns,  ne  voulant  pas  s'astreindre  à  un  traitement  régulier, 
ne  sont  resfés  dansnos  salles  que  quelques  jours;  les  autres 
sont  sortis,  seulement  améliorés,  ne  voulant  ou  ne  pouvant 
pas  attendre  une  guérison  par  ankylose,  qui  ne  se  serait 
peut-être  pas  produite.  Ces  malades  améliorés  ont  séjourné 
en  moyenne  quatre  mois  à  l'hôpital.  L'un  d'eux  y  est  resté 
deux  ans.  Eulln  plusieurs  malades  après  être  sortis  du  ser- 
vice, y  sont  revenus  à  diverses  reprises  parce  que  leur  état 
s'était  aggravé. 

Je  me  suis  abstenu  d'opérer  toutes  les  fois  que  la  tumeur 
blanche  tendait  vers  l'amélioration  ou  vers  la  guérison  par 
ankylose,  mais  lorsque  la  tumeur  blanche  s'aggravait,  je 
pratiquais,  sans  trop  tarder,  l'arthrotomie  ou  la  résection 
du  genou. 

Les  faits  de  ma  statistique  m'ont  montré  que  la  résection 
ne  donne  pas  de  bons  résultats,  si  les  lésions  sont  trop 
avancées.  Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  recourir  à  l'amputa- 
tion de  la  cuisse.  L'amputation  est  encore  indiquée,  toutes 
les  fois  que  l'on  a  attaire  à  un  malade  aflaibli,  sous  le  coup 
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d'une  tuberculose  pulmonaire  commençante,  et  qu'il  s'agit 
d'obtenir  un  rétablissement  rapide. 

Obs.  136.  —  Tumeur  blanche  suppurée  du  genou  ;  amputalion 
de  la  cuisse;  ulcération  tuberculeuse  tardive  du  moignon  ;  tuber- 
éulose  pulmonaire  ;  mort.  —  M...  (Louis),  garçon  de  salle,  âgé  de 
26  ans,  entre,  le  11  juin  18«0,  pour  une  arthrite  fongueuse  du 
genou  droit.  On  immobilise  le  membre  dans  un  appareil  ouaté 
et  silicate.  Après  un  repos  de  quarante-cinq  jours.  M...  sort  de 
l'hôpital  amélioré. 

Mais,  au  bout  de  peu  de  temps,  le  26  août  de  la  même  année, 
il  rentre  à  l'hôpital.  Son  articulation  est  plus  tuméfiée,  plus 
douloureuse.  Les  extrémités  articulaires  participent  à  l'in- 
flammation. Il  y  a  de  la  fièvre.  L'articulation  tend  à  sup- 
purer. Nouvelle  immobilisation.  Révulsion  sur  le  genou.  Trai- 
tement général. 

La  tumeur  blanche  reste  à  peu  près  stationnaire  jusqu'au 
commencement  de  Tannée  1881,  mais,  à  cette  époque,  la  sup- 
puration articulaire  devient  manifeste.  Le  genou  du  côté 
opposé  commence  à  se  prendre.  Les  sommets  des  poumons 
présentent  quelques  signes  de  tuberculose  encore  douteux. 
Le  22  mars  1881,  amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur. 
Réunion  immédiate  des  parties  profondes  et  réunion  presque 
immédiate  de  la  peau. 

Six  semaines  après  la  cicatrisation,  de  petits  abcès  se  for- 
ment au  voisinage  de  la  cicatrice  de  l'incision.  Ces  abcès, 
que  je  considère  comme  d'origine  tuberculeuse,  s'ouvrent 
spontanément.  Peu  à  peu,  les  ouvertures  s'agrandissent,  se 
réunissent  les  unes  aux  autres  et  forment  un  large  ulcère. 
Bien  que  l'extrémité  du  fémur  fût  recoirverte  par  une  épaisse 
couche  de  parties  molles  bien  cicatrisées,  elle  finit  par  être 
mise  à  nu  par  l'ulcération  progressive  des  tissus.  Ce  travail 
très  lent  amena  la  saillie  de  l'os. 

En  même  temps  le  genou  gauche  se  tuméfie  de  plus  en  plus, 
devient  très  douloureux  et  suppure  évidemment.  La  tuber- 
culose pulmonaire  suit  une  marche  progressive.  Il  se  forme 
des  cavernes,  et  le  malade  finit  par  succomber  à  la  tubercu- 
lose pulmonaire  le  2  mai  1882,  treize  mois  et  demi  après  son 
mputation. 
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Obs.  137.  —  Deux  cas  de  tumeurs  blanches  du  genou  non  sup- 
purées  ;  mort  sans  intervention  chirurgicale  : 

1°  0...  (Victor),  journalier,  âge  de  54  ans,  entre  le  24  oc- 
tobre 1883,  pour  une  tumeur  blanche  fongueuse  du  genou 
droit.  Il  est  atteint  d'une  tuberculose  pulmonaire  très 
avancée.  La  lésion  du  genou  est  bien  secondaire  par  rapport 
à  la  lésion  des  poumons.  Toute  intervention  est  contre-indi- 
quée.  On  se  borne  à  immobiliser  le  membre  dans  une  gout- 
tière. Au  bout  de  vingt-cinq  jours,  le  18  novembre,  Victor  0... 
meurt  de  sa  tuberculose  pulmonaire  ; 

2°  F...  (Emma),  couturière,  âgée  de  28  ans,  a  une  histoire 
identique.  Entrée  le  28  mars  1886  pour  une  arthrite  tubercu- 
leuse du  genou  gauche,  elle  succombe  le  21  avril  suivant  à 
une  tuberculose  pulmonaire  galopante. 

Obs.  138.  —  Trois  cas  de  tumeurs  blanches  suppurêes  ;  ynori 
sans  intervention  chirurgicale'. 

1°  G...  (Marie),  âgée  de  37  ans,  ouvrière  à  la  manufacture 
des  tabacs,  a  déjà  fait  dans  le  service  un  séjour  de  trois  mois, 
en  1879,  pour  une  tumeur  blanche  fongueuse  du  genou  droit. 
Le  2  juin  1880,  elle  revient  dans  le  service.  La  tumeur  blan- 
che est  devenue  suppurante,  mais  elle  a  des  cavernes  dans 
les  poumons.  Elle  meurt  de  tuberculose  pulmonaire  le  8  août 
suivant. 

2°  P...  (Pierre),  âgé  de  47  ans,  gainier,  a  eu  l'avant-bras 
gauche  amputé  pour  une  tumeur  blanche  du  poignet.  11  entre 
à  la  Pitié,  le  30  juin  1885,  pour  une  tumeur  blanche  suppurée 
du  genou  droit.  11  est  en  même  temps  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire.il  aurait  fallu  faire  l'amputation  de  la  cuisse, 
mais  le  mauvais  état  de  sa  santé  fait  repousser  toute  idée 
d'intervention.  Le  14  mars,  il  meurt  presque  subitement. 

3''N...  (Julie),  ménagère,  âgée  de  75  ans,  entre, le  12  octobre 
1883,  pour  une  tumeur  blanche  suppurée  du  genou  avec  abcès 
circonvoisins.  Son  âge  avancé,  sa  faiblesse,  font  renoncer  à 
toute  intervention.  Elle  contracte  dans  le  service  une  pneu- 
monie des  vieillards  et  succombe  le  31  octobre. 

Obs.  139.  —  Tumeur  blanche  suppurée  du  genou;  échec   de 
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deux  résection.  ;  amputation  de  la  cuisse;  guèrison.  —  Le 
nommé  B...  (Jean-Baptiste),  dessinateur,  âgé  de  33  ans,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu,  le  1"  avril  1893,  pour  une  tumeur  blanche 
suppurée  du  genou  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté 
du  père  et  de  la  mère.  Cinq  frères  sont  bien  portants,  sauf 
l'aîné  qui  est  atteint, depuis  environ  deux  ans, d'une  bronchite. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  stigmates  tuberculeux  dans 
l'enfance,  ni  gourmes,  ni  adénites.  Pas  de  maladies  aiguës. 
Syphilis  contractée  en  1890  ;  plaques  muqueuses  pharyngées  et 
anales. 

Le  début  de  l'affection  articulaire  remonterait  à  l'âge  de 
huit  ans.  A  cette  époque,  à  la  suite  d'une  chute  dans  un 
escalier,  il  aurait  eu  une  arthrite.  Après  cette  arthrite,  qu 
aurait  suppuré  pendant  longtemps,  il  s'est  formé  une  anky- 
lose,  à  angle  obtus.  Le  malade  était  à  la  campagne,  loin  de 
out  soin  médical  intelligent.  La  position  vicieuse  s'est  établie 
progressivement  sans  qu'on  ait  cherché,  non  seulement  à  la 
corriger,  mais  même  à  l'empêcher  de  se  produire.  L'arthrite 
s'est  guérie.  Avec  son  ankylose,  le  malade  a  pu  marcher  de- 
puis l'âge  de  neuf  ans  jusqu'à  l'année  dernière,  sans  jamais 
souffrir,  sans  ressentir  de  gène  au  niveau  de  sa  jointure.  La 
marche  s'exécutait  sans  le  secours  d'une  canne,  et  le  malade 
faisait  même  de  longues  courses. 

Au  mois  de  janvier  1892,  survinrent  des  douleurs  très  vives 
dans  le  genou  et,  presque  immédiatement,  l'articulation  aug- 
menta de  volume.  Au  bout  de  trois  mois,  l'articulation  sup- 
pura. En  juillet,  on  lui  fit  un  grattage  de  l'articulation.  De- 
puis cette  époque,  il  a  continuellement  gardé  le  lit,  souffrant 
beaucoup . 

A  l'Hôtel-Dieu,  je  constate  que  le  genou  est  ankylose  à 
angle  droit.  Il  y  a  plusieurs  trajets  flstuleux  conduisant  dans 
l'articulation  et  sur  les  extrémités  osseuses.  Fluctuation  ma- 
nifeste. Rougeur  de  la  peau,  chaleur. 

L'état  général  est  satisfaisant.  Pas  de  lésion  pulmonaire.  Je 
conseille  l'amputation,  étant  donnée  l'étendue  des  altérations 
osseuses,  mais  le  malade  s'y  refuse  absolument.  Devant  ce 
refus,  je  tente  la  résection. 
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Le  4  avril.  La  résection  du  genou  est  pratiquée.  Je  suis 
obligé  de  scier  le  fémur  à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus 
des  condyles.  Du  côté  de  la  jambe,  tout  le  plateau  tibial  et  l'a- 
pophyse styloïde  du  péroné  sont  sectionnés.  Malgré  une  suture 
osseuse,  les  os  ne  sont  pas  facilement  maintenus  en  place. 
Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré,  après  pansement  de 
Lister  et  drainage. 

Les  suites  de  l'opération  ne  sont  pas  mauvaises.  Pas  de  fiè- 
vre, mais,  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  constate  l'appari- 
tion d'une  mauvaise  odeur  au  niveau  de  l'articulation. 

Le  15  avril,  1"  pansement.  Les  points  de  suture  n'ont  pas 
lâché,  malgré  la  suppuration  qui  est  assez  abondante.  Panse- 
ment iodoformé. 

Le  21  avril,  2^  pansement.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  désu- 
nies et  le  fémur  fait  saillie,  sur  une  largeur  d'environ  quatre 
centimètres. 

Le  25  avril,  on  renouvelle  le  pansement. 

Le  l^""  mai.  Chloroformisation.  Résection  de  la  partie  du 
fémur  qui  fait  saillie  à  travers  les  lèvres  de  la  peau.  Adapta- 
tion, aussi  exacte  que  possible,  du  fémur  et  des  os  de  la  jambe; 
Pansement  iodoformé.  Attelle  plâtrée. 

Les  jours  suivants,  pas  de  fièvre.  La  plaie  continue  à  sup- 
purer et  les  pièces  du  pansement  sont  traversées  par  le  pus 
qui  répand  une  assez  forte  odeur. 

Le  membre  est  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'avant  la 
seconde  résection,  c'est-à-dire  dans  un  état  déplorable,  qui  me 
fait  perdre  tout  espoir  de  le  conserver. 

Au  pansement  suivant,  je  constate  que  le  fémur  fait  encore 
saillie  à  travers  la  plaie.  Son  extrémité, blanche,est  dépourvue 
de  toute  vitalité. 

Je  fais  comprendre  au  malade  que  l'amputation  de  la  cuisse 
est  inévitable  et  qu'il  ne  peut  plus  conserver  sou  membre. 

Le  16  mai.  Amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  inférieure. 
L'opération  est  fort  simple .  La  jambe  ne  tenait  plus  à  la  cuisse, 
que  par  les  parties  molles  du  creux  poplité.  Drainage;  suture 
du  lambeau  au  crin  de  Florence  ;  pansement  de  Lister  ;  com- 
pression ouatée  avec  une  bande  de  toile. 
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Le  26  mai,  1"  pansement.  Réunion  immédiate. 

Le  9  juin,  l'opéré  va  en  convalescence  à  Vincennes. 

Obs.  140.  —  Tumeur  blanche  du  genou  chez  un  jeune  homme 
atteint  de  tuberculose  pidmunaire  ;  amputation  de  la  cuisse  ;  tu- 
berculose pulmonaire  très  aynèliorée  (obs.  publiée  in  Bull,  de  la 
Soc.  de  Chir.,  4  juillet  1883,  p.  577).  —  Chas...  (Antoine),  âgé 
de  19  ans,  garçon  nourrisseur,  entre  le  19  février  1883  à  la 
Pitié,  salle  Broca,  n°  37. 

Parents  bien  portants.  Pas  de  maladies  antérieures.  Pas 
d'accidents  scrofuleux  apparents. 

Il  est  malade  depuis  deux  ans.  Il  a  commencé  par  avoir  de 
la  gêne  dans  le  membre  inférieur  gauche  pendant  la  marche, 
puis  son  genou  est  devenu  un  peu  douloureux,  sans  cause  ap- 
préciable. Il  continua  cependant  à  marcher.  Peu  à  peu  le  ge- 
nou augmenta  de  volume.  La  gêne  et  la  douleur  pendant  les 
mouvements  devinrent  de  plus  en  plus  considérables.  Il  fut 
obligé  de  s'aliter  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Actuellement  le  genou  gauche  est  gonflé,  sphérique,  deux 
fois  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé.  Les  muscles 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sont  atrophiés.  La  peau  est  saine, 
sans  fistule.  La  rotule  est  peu  mobile.  Presque  pas  d'épanche- 
ment  articulaire,  si  ce  n'est  à  la  partie  interne  de  l'articula- 
tion, où  l'on  rencontre  un  point  fluctuant.  Le  gonflement  est 
surtout  produit  par  une  tuméfaction  des  extrémités  articu- 
laires et,  en  particulier,  du  tibia.  Pas  de  frottements  pendant 
que  l'on  imprime  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension. 
Les  mouvements  communiqués  sont  très  limités  et  doulou- 
reux. 

Les  poumons  ne  paraissent  pas  malades.  Toutes  les  fonc- 
tions se  font  assez  bien.  Amaigrissement. 

Le  23  février.  Pointes  de  feu  multipliées  sur  le  genou,  com- 
pression ouatée  et  immobilisation  dans  un  appareil  silicate. 

Séjour  de  plusieurs  semaines  à  l'hospice  de  Vincennes  pen- 
dant le  mois  d'avril. 

A  la  fin  d'avril,  Chas...  (Antoine)  rentre  à  la  Pitié.  Son  état 
général  est  à  peu  près  le  même,  mais  la  tumeur  blanche  du 
genou  s'est  aggravée.  Les  douleurs  sont  devenues  très  in- 
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tenses.  L'articulation  a  augmenté  de  volume.  Elle  est  chaude, 
fluctuante.  La  peau  est  amincie  en  plusieurs  points,  et  il  est 
évident  qu'elle  ne  tardera  pas  à  se  perforer. 

M.  Polaillon  observe  attentivement  le  malade  pour  savoir 
s'il  doit  faire  la  résection  du  genou  ou  l'amputation  de  la 
cuisse,  mais  les  manifestations  tuberculeuses  du  côté  du  pou- 
mon lui  font  rejeter  l'idée  d'une  résection. 

En  effet,  on  trouve  aux  deux  sommets  de  la  poitrine, en  avant 
et  en  arriére,  une  submatité  marquée.  A  l'auscultation  la  res- 
piration est  rude  et  l'expiration  prolongée.  On  entend,  en 
outre,  pendant  l'inspiration,  en  avant  et  à  droite,  des  craque- 
ments secs,  qui  sont  très  nets.  Le  malade  tousse  et  crache, 
mais  il  n'a  pas  encore  eu  d'hémoptysie.  Il  est  évident  qu'il  y 
a  un  commencement  de  tuberculose  pulmonaire,  et  que  la  tu- 
meur blanche  est  très  probablement  de  nature  tuberculeuse. 

Les  douleurs  du  genou,  la  suppuration  intra-articulaire,  le 
séjour  au  lit, la  fièvre  produite  par  l'affection  articulaire, mettent 
le  patient  dans  de  mauvaises  conditions  pour  résister  à  l'évo- 
lution de  la  tuberculose.  M.  Polaillon  pense  qu'en  supprimant, 
par  une  amputation  de  la  cuisse,  toutes  ces  causes  d'affaiblisse- 
ment, il  améliorera  les  conditions  du  malade  au  point  de  vue 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  prolongera  ses  jours. 

Le  6  juin.  Amputation  de  la  cuisse  gauche  au  tiers  inférieur 
parla  méthode  circulaire.  Spray.  Ligature  au  catgut.  Drain. 
Suture.  Pansement  de  Lister. 

Le  8.  Premier  pansement.  Ablation  d'un  drain. 

Le  IL  Deuxième  pansement.  Ablation  de  deux  fils  de 
suture. 

Le  14.  Troisième  pansement.  Ablation  du  second  drain  et  de 
tous  les  fils  de  suture.  Réunion  immédiate  dans  la  profon- 
deur. 

Le  22.  La  giiérison  est  complète.  Il  n'y  a  plus  qu'un  point 
bourgeonnant  à  l'extrémité  interne  de  la  cicatrice,  dans  le 
lieu  où  passait  l'un  des  drains.  Le  malade  a  engraissé  et  va 
très  bien. 

Il  se  lève  depuis  le  18  juin. 

Le  26.  Les  craquements  constatés  au  sommet  du  poumon 
droit  n'existent  plus.  La  respiration  reste  rude  aux  sommets. 
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La  percussion  donne  encore  de  la  submatité.  Lo  malade  ne 
tousse  plus  du  tout. 

Examen  du  membre  amputé.  La  cavité  articulaire  du  ge- 
nou est  remplie  d'un  liquide  séro-purulent  et  de  fongosités. 
La  synoviale  a  disparu  par  places.  Les  cartilages  articulaires 
sont  peu  altérés  sur  la  rotule,  mais  sur  le  fémur  et  surtout  sur 
le  tibia,  ils  sont  très  altérés,  amincis  et  manquant  dans  beau- 
coup de  points.  Les  ligaments  sont  relâchées.  Le  cartilage 
semi-lunaire  interne  a  été  détruit.  Une  coupe  suivant  la  lon- 
gueur du  tibia  montre,  non  seulement  au  voisinage  de  la  sur- 
face articulaire,  mais  encore  à  une  grande  distance  de  celle-ci, 
dans  le  canal  médullaire  de  la  diaphj-se,  des  ilôts  de  tissu  jaune 
infiltré  de  pus,  ayant  vraisemblablement  une  origine  tubercu- 
leuse. Cette  altération  très  étendue  du  tibia  prouve  qu'une 
résection  n'aurait  pas  pu  réussir. 

Examen  histolûfjique  par  M.  Sapelier,  interne  du  service. 
Le  plateau  du  tibia  a  été  décalcifié  par  l'acide  formique  à  1/3, 
puis  traité  par  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  des  coupes  perpendi- 
culaires à  sa  surface,  nous  avons  pu  constater  que  la  sub- 
stance osseuse  est  réduite  à  l'état  de  minces  travées  et  que  la 
moelle,  revenue  à  l'état  embryonnaire,  ne  contient  plus  qu'une 
très  petite  quantité  de  vésicules  adipeuses.  Au  centre  de  cette 
substance  médullaire,  on  voit  quelques  granulations  tubercu- 
leuses isolées  et  absolumeat  caractéristiques.  Les  coupes  des 
fongosités  nous  ont  fait  constater  l'existence  de  tubercules 
isolés.  La  nature  tuberculeuse  de  l'aâection  ne  peut  donc  être 
mise  en  doute. 

Malformations  acquises. 

XYI.  -—  Ankyloses  anciennes. 

i  4  hommes,   1  opéré,  3  non  opérés  (  ^ 
^  ^'^^  I  3  femmes  ,2-1        —  )  ^"^o^^- 

Indépendamment  des  ankyloses  assez  nombreuses,  dont 
j'ai  favorisé  la  formation  pour  guérir  certaines  arthrites  et 
certaines  tumeurs  blanches  traitées  dans  mon  service,  j'ai 
observé  7  cas  d'ankyloses  anciennes  en  position  vicieuse, 
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constituant  un  état  d'infirmité  que  je  range  parmi  les  mal- 
formations acquises. 

Ces  ankyloses  reconnaissaient  pour  cause  des  artiirites 
traumatiques  par  coup  de  feu,  par  ciiute  ou  par  fracture  du 
fémur  (3  cas),  des  tumeurs  blanches  (3  cas),  une  brûlure 
profonde  du  genou  (1  cas;  obs.  141). 

Toutes  ces  ankyloses  s'accompagnaient  d'une  flexion  an- 
gulaire plus  ou  moins  prononcée  de  la  jambe  et  causaient 
de  la  claudication.  Elles  étaient,  les  unes  de  nature  fi- 
breuse, les  autres  osseuses. 

Je  n'ai  opéré  que  3  de  ces  malades,  les  autres  s'accom- 
modant  de  leur  déformation  ou  présentant  quelque  contrin- 
dication  à  l'action  chirurgicale.  L'opération  a  consisté, 
chez  deux  malades,  en  un  redressement  du  membre  par  les 
efforts  manuels  pendant  l'anesthésie  chloroformique  ;  chez 
l'un  d'eux,  il  a  fallu  préalablement  libérer  le  genou  des 
adhérences  cicatricielles  d'une  ancienne  brûlure.  Chez  le 
troisième  malade,  une  résection  a  été  faite  (obs.  149). 

Obs.  141.  —  Anhylose  du  genou  par  cicatrices  de  hrîdure. 
Section  sous-cutanée  des  bandes  cicatricielles.  Redressement.  Ee- 
production  de  la  déformation.  —  Le  nommé  M...  (François), 
âgé  de  38  ans,  exerçant  la  profession  de  moulurier,  entre  le 
16  octobre  1892  à  la  Pitié. 

Le  P""  novembre  1891,  le  malade  est  tombé  sur  un  poêle  et 
s'est  fait  une  brûlure  à  la  tète  ;  puis  le  poêle  s'est  renversé 
sur  la  partie  externe  de  son  genou  droit.  Le  malade  perdit 
connaissance,  et  quand  on  le  releva,  il  avait  une  brûlure 
s'étendant  en  profondeur  jusqu'au  condyle  fémoral.  Les  tissus 
et  le  ligament  latéral  externe  étaient  détruits.  On  le  conduisit 
à  l'hôpital  Tenon,  où  on  lui  fît  des  pansements. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  Tenon  le  27  mai  1892.  Il  avait  la 
jambe  en  demi-flexion,  et  il  lui  était  impossible  d'exécuter  le 
moindre  mouvement  de  l'articuiationdu  genou.  11  se  plaignait 
en  même  temps  de  vives  douleurs.  Il  portait,  au  niveau  du 
genou,  une  cicatrice  de  dix  centimètres  de  longueur  sur  cinq 
centimètres  de  largeur,  dure,  épaisse,  complètement  adhé- 
rente à  l'os. 


252  MEMBRE    INFÉRIEUR. 

Le  '^5  octobre,  après  chloroformisation,  M.  Polaillon  intro- 
duisit un  ténotome  sous  la  cicatrice  et  sectionna  toutes  les 
adhérences  de  la  cicatrice  au  condyle  et  au  tibia.  Cela  fait, 
il  put  mobiliser  le  genou  et  placer  la  jambe  en  extension  sur 
la  cuisse.  Un  appareil  plâtré  fut  aussitôt  appliqué  pour  main- 
tenir l'extension. 

Quand  on  enleva  l'appareil,  au  bout  de  trente-huit  jours,  le 
malade  continuait  à  souffrir  et  avait  peu  gagné  au  point  de 
vue  de  la  marche. 

Sa  jambe  reprit  peu  à  peu  une  position  un  peu  fléchie,  les 
adhérences  cicatricielles  s'étant  reformées. 

On  proposa  alors  au  malade  de  faire  la  résection  du  genou, 
mais,  M.  Polaillon  ayant  changé  de  service,  ce  malade  fut 
perdu  de  vue. 

XVII.  —  Genu  valgum. 

11  cas  \  l  ^"^"^^^'  l  ^P^^é^'  i  "^»  ^Pé^é«  (O  mort. 
(  2  femmes,  2      —     0       —  ( 

Dans  tous  ces  cas,  le  genu  valgum  était  double.  8  fois, 
la  déformation  était  plus  considérable  à  gauche  qu'à  droite  , 
2  fois,  c'était  le  contraire  ;  dans  1  seul  cas,  la  déformation 
m'a  paru  également  prononcée  à  droite  et  à  gauche. 

Tout  le  monde  sait  que  le  genu  valgum  est  une  malforma- 
tion de  l'adolescence,  due  à  la  croissance  irrégulière  de 
l'épiphyse  inférieure  du  fémur.  L'âge  moyen  de  nos  malades 
était  de  dix-sept  ans. 

II  m'a  semblé  que  les  professions  qui  exigent,  chez  les 
adolescents,  une  station  debout  très  prolongée,  étaient  une 
cause  de  genu  valgum.  Mais  ma  statistique  est  trop  peu 
nombreuse  pour  pouvoir  affirmer  cette  étiologie. 

7  malades  ont  été  opérés  :  1  par  le  redressement  avec 
les  mains  pendant  la  chloroformisation,  4  par  l'ostéoclasie 
avec  l'appareil  de  M.  Collin,  2  par  l'ostéotomie  sus-condy- 
lienne  du  fémur  (obs.  142  à  148). 

Le  redressement  par  les  efforts  manuels  ne  peut  réussir 
que  chez  de  jeunes  sujets,  dont  les  os  n'ont  pas  encore 
acquis  une  grande  sohdité.    C'est    un   procédé    infidèle, 
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aveugle,  et  qui  ne  m'a  donné  qu'un  résultat   incomplet 
(obs.  142). 

L'ostéoclasie  mécanique,  soit  avec  l'appareil  de  M.  Ro- 
bin soit  avec  celui  de  M.  Collin,  a  pour  but  de  remplacer 
par  une  force  irrésistible  l'effort  toujours  limité  du  chirur- 
gien, et  de  produire  méthodiquement  une  fracture  au-dessus 
des  condyles  du  fémur.  Chez  1  de  mes  malades  j'ai  pra- 
tiqué l'ostéoclasie  d'un  seul  côté  (obs.  143).  Chez  3  autres 
malades,  l'ostéoclasie  a  eu  lieu  des  deux  côtés  en  deux 
séances  (obs.  144)  ou  même  en  une  seule  séance  (obs.  145). 
Sur  ces  7  ostéoclasiesjai  obtenu  6  redressements  complets 
et  1  redressement  incomplet. 

L'ostéotomie  du  fémur  suivie  du  redressement  m'a 
donné  deux  bons  résultats  (obs.  146  et  147). 

Je  voudrais  avoir  des  faits  beaucoup  plus  nombreux  pour 
donner  la  préférence  à  l'ostéoclasie  ou  à  l'ostéotomie  dans 
le  traitement  des  genu  valgum.  Ces  deux  procédés  m'ont 
donné  de  très  beaux  succès.  Mais  comme  précision  opéra- 
toire, comme  simplicité  de  l'instrumentation,  comme  béni- 
gnité du  traumatisme,  l'ostéotomie  me  pai-ait  être  bien  su- 
périeure à  l'ostéoclasie. 

La  durée  moyenne  du  rétablissement  chez  les  opérés  par 
ostéoclasie  ou  par  ostéotomie  a  été  de  trois  mois  et  demi. 

Obs.  142.  —  Genu  valgum  double;  redressement  du  genou 
gauche  par  les  efforts  manuels.  —  Le  nommé  S...  (Charles), 
âgé  de  15  ans,  exerçant  la  profession  de  tapissier,  entre  à  la 
PitiéleSO  juin.  1879.  Il  porte  un.  genu  valgum  double.  La  défor- 
mation est  à  peu  prés  égale  des  deux  côtés.  Lorsque  les  deux 
genoux  sont  rapprochés  de  manière  à  se  toucher,  l'écart  des 
talons  est  d'environ  quinze  centimètres. 

Comme  ce  malade  est  encore  assez  jeune  pour  que  ses  os 
n'aient  pas  une  grande  solidité,  nous  espérons  obtenir,  avec 
les  efforts  manuels,  l'écrasement  ou  le  tassement  du  condjle 
interne  et  par  suite  le  redressement  du  genu  valgum. 

Le  23  juillet,  Charles  S.. .  est  profondément  endormi  par  le 
cliloroforme,  La  face  interne  de  sa  cuisse  gauche  repose  sur 
une  table,  de  manière  à  ce  que  le  genou  déborde  un  peu  le  re- 
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bord  de  celle-ci.  Saisissant  alors  la  jambe  je  cberche,  par  des 
efforts  soutenus  et  violents,  à  la  porter  en  dedans,  de  manière 
à  l'amener  daus  l'axe  de  la  cuisse.  Je  fais  joindre  à  mes  efforts 
ceux  d'un  aide.  Le  but  est  d'efïacer  1  angle  interne  du  genu 
valgum  en  produisant  une  fracture  par  pénétration  du  con- 
djde  interne,  afin  d'amoindrir  sa  saillie. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure  de  manœuvres  semblables,  la 
jambe  est  ramenée  dans  l'axe  de  la  cuisse.  La  saillie  du  genu 
valgum  est  effacée. 

Le  condyle  interne  a-t-il  été  aplati?  nous  ne  pouvons  l'af- 
firmer, car  nous  n"avons  entendu  aucun  craquement  de  frac- 
ture, mais  il  y  a  eu  certainement  des  déchirures  de  ligaments. 
Quoi  qu'il  en  soit, la  difformité  n'existe  plus. 

Avant  de  réveiller  l'opéré,  on  entoure  le  membre  inférieur 
de  ouate  et  on  applique  sur  sa  face  interne  une  attelle  rigide 
en  bois,  pour  maintenir  le  redressement  obtenu. 

Le  13  octobre.  Deux  mois  et  vingt  jours  après  l'opération, 
Charles  S...  quitta  la  Pitié.  Le  résultat  était  incomplet,  le  ge- 
nu valgum  s'étant  en  partie  reproduit.  Le  genou  opéré  n'était 
pas  douloureux.  La  marche  était  facile.  Le  malade  n'a  pas  été 
revu. 

J'estime  que  le  redressement  véritablement  parfait,  au  mo- 
ment de  l'opération,  était  plus  apparent  que  réel, et  qu'il  a  été 
obtenu  plutôt  aux  dépens  des  ruptures  ligamenteuses  qu'aux 
dépens  d'un  aplatissement  réel  delà  saillie  du  condyle  interne. 

On  a  dû  constater  souvent  pareil  insuccès  avec  ce  procédé 
de  redressement  par  les  efforts  manuels.  Je  n'ai  pas  voulu  y 
recourir  de  nouveau,  même  chez  des  enfants. 

Obs.  143. —  Genu  valgum  double  plu.^  marqué  à  gauche.  Osiéo- 
clasie  avec  l'appareil  de  Collin;  guérison.  —  La  nommée  B,.. 
(Berthe-Eléonore),  âgée  de  4  ans,  entre  à  ia  Pitié,  avec  sa 
mère,  le  8  avril  1884. 

Cette  petite  fille  n'a  jamais  été  gravement  malade.  Sa  den- 
tition a  été  lente  et  difficile.  Elle  n'a  marché  que  très  tard,  à 
vingt-sept  mois. 

Elle  se  fatigue  très  rapidement.  Elle  ne  peut  rester  debout 
ou  marcher  pendant  plus  de  cinq  minutes.  Elle  monte  les  esca- 
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liers  avec  beaucoup  de  peine,  et  ne  peut  les  descendre  seule.  A 
la  consultation  des  Eufants-Malades,on  lui  a  ordonné  du  phos- 
phate de  chaux,  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

M.  Polaillon  constate  l'existence  d'un  genu  valgum  double, 
très  prononcé  à  gauche,  avec  relâchement  des  ligaments  laté- 
raux des  deux  genoux.  Il  conseille  l'ostéoclasie  sur  le  membre 
le  plus  déformé. 

Le  7  mai.  Rupture  mécanique  du  fémur  avec  l'appareil  de 
M.  CoUiu. 

Cet  appareil  est  composé  d'une  gouttière  matelassée  dans  la- 
quelle on  fixe  la  cuisse,  de  façon  à  la  tenir  complètement  im- 
mobile et  à  ne  laisser  dépasser  que  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  sur  laquelle  agit  l'ostéoclaste.  Cet  instrument  est  re- 
présenté par  un  levier  du  deuxième  genre.  Le  point  d'action 
vient  s'appliquer  juste  sur  le  condyle  externe  et  tend  à  le  dé- 
placer de  dehors  en  dedans.  Le  bras  de  la  puissance,  très 
long,  est  mis  en  mouvement  par  un  sj'stème  de  moufles 
sur  lesquelles  on  exerce  une  traction  lente,  graduée,  conti- 
niie.  La  traction  cesse  aussitôt  qu'on  a  entendu  le  craquement 
caractéristique  de  la  fracture  osseuse.  Le  genu  valgum  est 
alors  redressé.  On  immobilise  immédiatement  le  membre  dans 
un  appareil  plâtré  ouaté  à  l'intérieur,  et  on  place  une  attelle 
externe  en  bois  pour  maintenir  le  redressement  du  membre 
jusqu'à  ce  que  l'appareil  plâtré  soit  sec. 

Le  19.  On  refait  l'appareil  plâtré  qui  était  devenu  trop  large. 

Le  20.  Fièvre  assez  intense,  le  soir.  Nuit  naauvaise.  La  pe- 
tite fille  a  les  traits  tirés.  Elle  ne  va  pas  à  la  selle,  mange  peu, 
se  plaint  de  souffrir  au  talon  où  on  ne  trouve  rien  d'anormal. 

Le  27.  La  petite  fille  se  plaint  encore  de  souffrir  à  la  che- 
ville, au  talon.  Incision  du  plâtre  avec  la  pince  de  Liston.  On 
ne  trouve  rien. 

Le20  juin.  On  enlève  l'appareil  plâtré.  La  jambe  est  bien 
droite,  bien  consolidée.  La  fracture,  dont  on  sent  le  cal,  sié- 
geait à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  des  cond^les, 
tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse.  On  place  la 
jambe  dans  une  simple  gouttière. 

Le  23.  On  supprime  la  gouttière,  on  la  remplace  par  un  ban- 
dage roulé. 
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Le  26.  A  cause  de  la  persistance  de  la  laxité  des  ligaments 
latéraux,  il  sera  nécessaire  de  faire  porter,  pendant  quelque 
temps,  un  appareil  orthopédique. 

Le  28.  Exeat.  On  permet  à  la  malade  de  commencer  à  mar- 
cher. Le  membre  est  parfaitement  redressé. 

Obs.  144.  —  Gcnu  valgum  double,  opéré  par  Vosléoclasie  en 
deux  séances,  à  Vaide  de  l'appareil  de  M.  Collin.  Présentation, 
à  la  Société  de  chirurgie,  du  moule  des  genoux  avant  V opération^ 
et  de  la  malade  après  rop?'ra/zon.  (Séance  du  28  nov.  1883, 
p.  885  àuBidletin  de  la  Soc.  de  chirurgie.)  —  Augustine  M..., 
âgée  de  16  ans,  entrée  dans  mon  service  le  13  juin  1883,  avait, 
depuis  son  enfance,  les  genoux  notablement  déviés  en  dedans. 
A  quatorze  ans  elle  eut  une  fièvre  typhoïde,  après  laquelle 
on  constata  une  croissance  très  marquée  et  une  augmentation 
considérable  de  la  déviation  de  ses  genoux. 

Elle  présente  le  faciès  du  tempérament  strumeux,  et  elle 
porte  une  adénite  cervicale  suppurée. 

Le  genu  valgum  est  un  peu  plus  accusé  à  gauche  qu'à 
droite.  Lorsque  la  malade  est  debout  et  que  les  genoux  sont 
rapprochés  de  manière  à  se  toucher,  l'écartement  des  deux 
malléoles  internes  mesure  dix-huit  centimètres. 

La  marche  est  très  gênée.  En  efïet,  pour  porter  les  jambes 
en  avant,  la  petite  malade  est  obligée  de  les  traîner  en  fau- 
chant. Dans  ces  mouvements,  Tun  des  genoux  décrit  alter- 
nativement autour  de  l'autre  un  demi-cercle,  ce  qui  produit, 
au  niveau  du  bassin  et  du  thorax,  un  double  mouvement  de 
torsion  et  de  balancement.  La  course  et  le  saut  sont  im- 
possibles. 

Le  30  juin.  Chloroformisation  complète.  Application  sur 
le  membre  gauche  de  l'appareil,  imaginé  par  M.  Collin,  pour 
produire  l'ostéoclasie  au-dessus  des  condyles  du  fémur. 
M.  Verneuil  avait  bien  voulu  nous  assister  dans  l'opération, 
et  M.  Collin  manœuvrait  lui-même  Tostéoclaste.  La  partie 
inférieure  du  fémur  fut  infléchie  en  dedans  jusqu'à  faire  un 
angle  presque  droit  avec  l'axe  de  la  partie  supérieure.  A  ce 
moment,  on  entendit  un  craquement  qui  indiqua  que  l'os  avait 
cédé.  Application  immédiate  d'un  bandage  plâtré  pour  main- 
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tenir  le  membre  dans  la  rectitude.  Aucun  accident  consé- 
cutif. 

Le  24  juillet.  Chloroformisation  et  ostéoclasie  du  fémur 
droit  avec  le  même  instrument.  Dés  que  la  fracture  et  le  re  • 
dressement  eurent  été  obtenus,  immobilisation  du  membre 
dans  un  bandage  plâtré. 

Le  21  août,  le  bandage  du  côté  gauche  fut  enlevé,  et  le  20 
septembre  celui  du  côté  droit.  Les  fractures  étaient  parfai- 
tement consolidées,  et  les  genoux  étaient  complètement  re- 
dressés. 

Il  est  utile  de  faire  remarquer  que  les  genoux  ne  présen- 
taient pas  d'épanchement  intra-articulaire  et  que  leurs  mou- 
vements étaient  libres. 

La  petite  opérée  commença  à  marcher  avec  des  béquilles, 
puis  peu  à  peu  sans  soutien. 

Quatre  mois  après  l'opération,  non  seulement  la  marche 
était  facile,  mais  encore  la  course  et  le  saut  s'exécutaient  sans 
difficulté,  comme  chez  une  personne  bien  conformée  du  même 
âge. 

Dans  la  station  debout,  les  deux  malléoles  sont  en  contact, 
et  les  genoux  ne  se  touchent  presque  pas,  ce  qui  prouve  que 
les  genu  valgum  sont  absolument  l'edressés. 

En  examinant  à  distance  cette  jeune  fille,  on  constate  que 
ses  membres  inférieurs  sont  d'aplomb  et  bien  conformés,  et 
on  ne  se  douterait  pas  qu'elle  a  subi  une  opération  pour  un 
genu  valgum  double. 

Mais  si  l'on  explore  par  le  toucher  la  partie  inférieure  des 
fémurs,  on  sent,  adroite,  un  épaississement osseux  immédia- 
tement au-dessus  des  condyles  et,  à  gauche,  un  véritable  cal 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles.  La  fracture 
s'est  donc  produite  plus  haut  sur  le  fémur  gauche  que  sur  le 
fémur  droit.  Mais  cette  différence  dans  le  siège  de  l'ostéo- 
chisie  ne  nuit  ni  à  la  forme  ni  aux  fonctions  des  membres 
inférieurs. 

Oes.  145.  —  Genu  valgum  double  ;  ostéoclasie  des  deux  côtés 
dans  la  même  séance;  guerison.  —  Le  nommé  B...  (Léon),  em- 
balleur, âgé  de  17  ans,  entre  à  la  Pitié  le  5  mai  18^6. 
P.  17 
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Né  de  parents  bien  portants  il  n'a  eu,  dans  son  enfance,  au- 
cune maladie. 

Aucun  antécédent  strumeux  ni  rhumatismal.  Aucun  stig- 
mate de  rachitisme.  Le  thorax  est  régulièrement  conformé. 
Les  membres  supérieurs  et  le  bassin  n'offrent  aucune  défor- 
mation rachitique. 

Depuis  deux  ans  seulement,  il  a  remarqué  que  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  droite  augmentait  de  volume.  Il  y  a  six 
mois.  à. la  suite  de  fatigues  et  de  surmenage,  il  ressentit  des 
douleurs  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur  droit.  Il  était 
obligé  de  s'asseoir  plusieurs  fois  pendant  la  journée.  Depuis 
deux  mois,  les  douleurs  se  sont  accrues  en  même  temps  que 
le  condyle  interne  droit  devenait  plus  gros. 

A  son  entrée,  on  constate  une  saillie  assez  considérable 
formée  par  le  condyle  interne  du  côté  droit.  Pareille  défor- 
mation existe  à  gauche,  mais  beaucoup  moins  accentuée.  Les 
jambes  sont  fortement  déjetées  en  dehors. 

Si  l'on  examine  le  malade  couché,  les  deux  condyles  in- 
ternes du  fémur  étant  amenés  au  contact,  on  trouve  qu'il 
existe  un  écartement  de  dix-sept  centimètres  entre  les  deux 
malléoles  internes.  La  déviation  du  genou  droit  est  représen- 
tée par  dix  centimètres  ;  celle  du  genou  gauche  par  sept 
centimètres. 

Le  15  mai.  Le  malade  étant  chloroformé,  M.  Polaillon  pra- 
tique successivement  l'ostéoclasie  du  fémur  droit  et  du  fémur 
gauche  avec  l'appareil  deCollin. 

La  fracture  est  annoncée  par  un  craquement  sec.  Aussitôt 
on  redresse  le  membre  et  on  l'immobilise  dans  un  appareil 
plâtré. 

Les  suites  de  cette  opération  double  furent  des  plus  simples. 
Aucune  réaction  générale.  Pas  de  douleur  vive,  mais  seule- 
ment une  sensation  d'engourdissement.  Pas  d'élévation  de  la 
température. 

Le  8  juillet.  La  gouttière  plâtrée  du  côté  gauche  est  retirée. 
La  jambe  est  très  droite.  Le  cal  est  à  peine  sensible,  aucune 
déformation. 

Le  15.  On  enlève  la  gouttière  du  côté  droit.  Le  cal  est  très 
volumineux,  et,  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  on   constate 
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que  le  fragment  supérieur  se  dirige  en  dehors  en  formant  un 
angle  très  obtus  avec  le  fragment  inférieur. 

Le  26.  L'opéré  marche  pour  la  première  fois  avec  des  bé- 
quilles. 

A  son  départ,  qui  a  lieu  le  10  aoiît,  nolis  constatons  :  le  con- 
tact immédiat  des  deux  malléoles  internes  et  un  écartement 
de  deux  centimètres  entre  les  deux  condyles  internes.  Une 
ligne  étendue  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au 
bord  externe  du  pied  mesure  quatre-vingt-treize  centimètres. 
Ce  qui  donne  un  allongement  de  deux  centimètres  compara- 
tivement à  la  longueur  primitive  des  membres  inférieurs. 

La  jambe  gauche  peut  se  fléchir  à  peu  prés  complètement 
à  angle  droit.  La  jambe  droite  possède  des  mouvements  de 
flexion  moins  étendus. 

A  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  d'épan chôment  intra- articu- 
laire. 

Le  8  novembre.  Léon  B...  revient  à  la  Pitié.  Le  redi'esse- 
ment  du  genu  valgum  est  parfait.  La  marche  n'est  pas  encore 
très  facile.  L'articulation  tibio-tarsienne  gauche  est  doulou- 
reuse, mais  il  n'est  pas  douteux  que  la  gène  du  mouvement 
ne  disparaisse  avec  le  temps. 

Opérations  sur  le  genou. 

XVIH.  —  Ponctions  du  genou. 

14  ponctions 
11  hommes:  Sguéris,  3  améliorés,  0  non  guéri  / 
3  femmes  :  2      -    0       -  1        -  \  '  "^^'^• 

Ces  ponctions  ont  eu  lieu  4  fois  pour  des  épanchements 
traumatiques  ;  6  fois  pour  des  épanchements  d'hydarthrose  ; 
4  fois  pour  des  épancliemeuts  d'arthrite  ou  de  tumeur 
blanche. 

Je  les  ai  pratiquées  rarement,  parce  que  je  les  crois  peu 
utiles. 

Elles  sont  surtout  indiquées  dans  les  épanchements  san- 
guins récents  et  dans  les  épanchements  séreux  qui  tardent 
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à  se  résorber.  II  arrive  ordinairement  qu'après  la  ponction 
répancliement  se  reproduit,  et  qu'il  faut  recommencer  deux 
ou  trois  fois  l'évacuation  articulaire,  sans  qu'il  soit  bien 
évident  qu'un  traitement  par  la  révulsion  et  la  compression 
n'ait  pas  amené  un  résultat  aussi  bon  et  aussi  prompt. 

En  général,  lorsque  l'épanchement  est  purulent,  il  vaut 
mieux  recourir  à  l'artbrotomie,  ou  à  la  résection,  qu'à  la 
ponction. 

Toutes  nos  ponctions  ont  été  faites  aseptiquement  et 
avec  aspiration  du  liquide.  Elles  n'ont  déterminé  aucun  ac- 
cident. 

Elles  ont  été  simplement  évacuatrices  chez  10  opérés. 

Chez  4  autres  opérés,  elles  ont  été  suivies  d'un  lavage 
articulaire  avec  la  solution  pbéniquée  forte.  Après  ce  la- 
vage, les  malades  ressentent  une  vive  douleur  qui  peut  du- 
rer plusieurs  jours.  Peu  à  peu,  la  douleur  s'amoindrit, 
l'épanchement  ne  se  reproduit  pas  et  la  guérison  arrive. 

Je  n'ai  eu  à  enregistrer  qu'un  insuccès  de  la  ponction. 
L'épanchement  articulaire  était  purulent.  Deux  ponctions 
n'eurent  aucun  résultat  favorable.  11  fallut  faire  l'arthroto- 
mie  qui  n'eut  pas  plus  de  succès,  et  en  défmitive  recourir  à 
l'amputation  de  la  cuisse. 

Tous  les  autres  malades,  traités  par  la  ponction,  ont  élé 
guéris  ou  améliorés. 

La  durée  moyenne  du  traitement  par  la  ponction  a  été  de 
vingt  jours,  dans  le  cas  d'épanchement  traumatique,  et  de 
quarante-six  jours,  dans  le  cas  d'épanchement  d'hydar- 
throse,  d'arthrite  ou  de  tumeur  blanche. 

XIX.  —  Arthrotoiines. 

17  arthrotomies 
15  hommes:  12  guéris,  1  non  guéri,  2  morts. 
2  femmes  :  0      —      1  —        1     — 

L'indication  de  faire  l'art  hrotomie  du  genou  s'est  pré- 
sentée dans  2  cas  d'épanchement  sanguin  traumatique, 
dans  5  cas  d'arthrites  suppurées,  dans  4  cas  de  tumeurs 
blanches,  et  dans  6  cas  de  fracture  de  la  rotule. 
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Le  plus  souvent  [d  fois),  l'arthrotomie  a  été  simple,  c'est- 
à-dire  que  l'opération  s'est  bornée  aune  large  ouverture  de 
l'articulation  du  genou,  et  à  un  lavage  exact  de  la  cavité 
articulaire.  L'incision  était  faite  verticalement,  soit  en  de- 
hors, soit  en  dedans  de  la  rotule,  et,  en  général,  je  m'abste- 
nais de  la  suturer  avant  d'appliquer  le  pansement.  Le 
membre  était  ensuite  immobilisé  dans  une  gouttière. 

2  fois  l'arthrotomie  a  été  complétée  par  un  grattage 
des  fongosités  articulaires  avec  la  curette  tranchante. 
Dans  un  cas.  l'incision  avait  été  pratiquée  sur  le  bord  ex- 
terne et  sur  le  bord  interne  du  genou,  afin  de  mieux  décou- 
vrir les  fongosités  qu'il  fallait  enlever. 

Enfin,  dans  les  (3  cas  de  fracture  de  la  rotule,  l'arthroto- 
mie, faite  par  une  incision  transversale,  n'a  été  que  le  temps 
préliminaire  de  l'opération,  qui  consistait  surtout  dans  la 
suture  de  la  rotule. 

L'arthrotomie  nous  a  donné  12  guérisons,  2  avec  anky- 
lose,  10  avec  conservation  plus  ou  moins  parfaite  des  mou- 
vements. 

Chez  2  malades  l'arthrotomie  a  échoué,  et  il  a  fallu  am- 
puter la  cuisse.  L'un  de  ces  malades  (obs.  124)  avait  été 
arthrotomisé  pour  faire  l'avivement  et  la  suture  dans  une 
ancienne  fracture  de  la  rotule. 

L'arthrotomie  du  genou  n'est  pas  une  opération  grave  par 
elle-même. Si  nous  avons  enregistré  3  cas  de  mort  (obs.  133), 
c'est  que  l'opération  a  été  faite  tardivement  dans  le  cours 
d'une  septicémie  dont  la  suppuration  du  genou  n'était 
qu'une  manifestation  ultime.  Il  ne  faut  donc  point  imputer 
la  mort  à  l'arthrotomie,  mais  à  l'empoisonnement  septique 
très  avancé  qu'il  fallait  combattre.  Lorsque  l'arthrotomie 
peut  être  pratiquée  de  bonne  heure  (comme  dans  l'observa- 
tion 77),  non  seulement  elle  sauve  le  membre,  mais  encore 
elle  peut  arrêter  les  accidents  de  la  septicémie. 

XX.  —  Ostéotomie  sus-condylienne  du  fémur. 

2  ostéotomies,  2  hommes,  2  guérisons. 
Ces  2  ostéotomies  ont  été  faites  pour  redresser  des  genu 
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valguni.  Voici,  avec  les  observations  abrégées,  le  procédé 
que  j'ai  suivi  : 

Obs.  146.  —  Albert  B...,  garçon  marchand  de  vin,  ûgé  de 
16  ans,  arrive  dans  mon  service  le  12  août  1887,  pour  un  genu 
valgum  double,  plus  marqué  à  gauche. 

Le  26  août,  le  jeune  malade  étant  endormi  par  le  chloro- 
forme, je  pratique  une  incision  verticale,  de  six  à  septcentim. 
au-dessus  du  condyle  interne  gauche.  L'incision  ayant  tra- 
versé les  parties  molles  et  pénétré  jusqu'au  bord  interne  du 
fémur,  je  fais  écarter  les  deux  lèvres  ;  puis,  avec  un  ciseau  de 
Mac  Even  dont  la  lame  est  maintenue  perpendiculairement  à 
la  diaphyse  fémorale,  je  sectionne  les  trois  quarts  de  l'os  en 
frappant  avec  un  marteau  sur  la  tête  "du  ciseau.  La  lame  du 
ciseau  n'étant  pas  assez  large,  je  suis  obligé  de  le  retirer  et  de 
le  replacer  plusieurs  fois  pour  couper  le  tissu  osseux  en  avant 
et  en  arriére  dans  toute  l'étendue  voulue.  Malgré  cette  diffi- 
culté, due  à  une  instrumentation  défectueuse,  la  section  est 
obtenue.  Après  un  léger  effort,  la  portion  non  coupée  du 
fémur  s'infléchit  ou  se  brise,  mais  sans  produire  un  craque- 
ment, et  le  genu  valgum  est  redressé.  Suture  de  l'incision. 
Pansement  de  Lister.  Immobilisation  du  membre  dans  un  ap- 
pareil plâtré. 

Le  11  septembre,  premier  pansement.  La  réunion  est  immé- 
diate. 

Lorsque  Albert  P>...  commença  à  marcher,  je  constatai  une 
légère  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  sans  altération 
de  la  sensibilité.  Cet  accident  retarda  la  sortie  de  l'opéré,  qui 
eut  lieu  le  24  janvier  188S.  A  cette  époque, le  genou  était  par- 
faitement redressé  et  la  marche  était  très  facile. 

Obs.  147.  —  Napoléon  M...,  polisseur,  âgé  de  17  ans,  entre 
dans  mon  service  de  l'Hôtel-Dieu  le  30  juillet  1893.  Il  est 
affecté  d'un  genu  valgum  très  considérable  à  droite. 

Le '12  août.  Ghloroformisation.  Ostéotomie  d-u  fémur  au- 
dessus  du  condyle  interne  d'après  le  même  procédé  que  celui 
de  l'observation  précédente.  Mais  j'avais  eu  soin  de  me  munir 
d'un  ciseau   à  lame  très  large,  un  peu  plus  large  que  le  dia- 


GENOU.  2G3 

métré  de  la  diaphyse  fémorale,  de  sorte  que  la  section  osseuse 
se  fit  sans  retirer  l'instrument.  Redressement  du  genou  en 
fracturant,  avec  un  petit  bruit  sec,  le  point  non  coupé  du 
fémur,  feuture  de  l'incision.  Pansement.  Immobilisation  du 
membre. 

Le  21  septembre,  quarante  jours  après  l'opération,  premier 
pansement.  Le  genu  valgum  est  guéri.  Le  fémur  est  conso- 
lidé. 

Revu  le  20  novembre  ;  le  genou  est  bien  conformé,  il  fonc- 
tionne bien,  mais  la  jambe  opérée  se  fatigue  plus  vite  que 
l'autre. 

XXI.  —  Résections  du  genou. 

16  résections.  \  ^0 Hommes :7guéris,  3non  guéris,  J  ^3  ^^^^^ 
/    6  femmes  :  6  guéries.  \ 

Toutes  ces  résections,  sauf  une,  ont  été  pratiquées  pour 
des  tumeurs  blanches  très  avancées,  avec  ostéite  suppu- 
rée  des  extrémités  articulaires.  Dans  2  cas,  les  lésions 
étaient  si  graves  que  l'amputation  de  la  cuisse  s'imposait, 
mais  j'ai  voulu  tenter  la  résection  pour  satisfaire  les  malades, 
qui  ne  pourraient  se  résoudre  au  sacrifice  de  leur  membre. 
Ce  fut  en  vain,  la  résection  ne  réussit  pas,  et  il  fallut  tout 
de  même  amputer  la  cuisse.  Dans  un  troisième  cas,  l'aflec- 
tion  tuberculeuse  continua  dans  le  foyer  de  la  résection,  et 
l'amputation  de  la  cuisse  devint  indispensable. 

Le  seul  malade,  qui  n'était  pas  affecté  d'une  tumeur 
blanche  suppurée,  avait  une  ankylose  du  genou  à  angle  aigu 
à  la  suite  d'une  arthrite  contractée  pendant  l'enfance.  Sa 
résection  donna  un  très  beau  résultat. 

Ainsi  donc  sur  16  opérés,  ily  eutlSguérisonset  3  échecs 
opératoires  nécessitant  une  amputation  consécutive  de  la 
cuisse. 

Les  résections  du  genou  auraient  été  beaucoup  plus  nom- 
breuses, si  j'avais  voulu  opérer  les  malades  atteints  de 
tumeurs  blanches  simplement  fongueuses  ou  peu  avancées. 
J'ai  réservé  cette  opération  pour  les  cas  où  tout  espoir  de 
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guérison  par  ankylose  était  perdu,  car  j'estime  que  l'anky- 
lose  naturelle  est  un  meilleur  mode  de  guérison  que  la 
soudure  osseuse  consécutive  à  une  résection. 

Le  procédé  que  j'ai  suivi  pour  mes  résections  est  à  peu 
près  le  procédé  ordinaire.  Ischémie  préalable  du  membre. 
Incisions  concaves  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ro- 
tule, de  manière  à  enlever  cet  os  avec  le  segment  in- 
termédiaire des  téguments.  L'articulation  étant  largement 
ouverte,  flexion  de  la  jambe  pour  détacher  les  ligaments 
latéraux  de  leurs  insertions  au  fémur  et  au  tibia.  Luxation 
des  condyles  fémoraux  en  avant  et  section  de  ces  condyles 
ou  de  Textrémité  du  fémur  dans  l'étendue  convenable.  En- 
suite isolement  et  section  de  l'extrémité  articulaire  du  tibia. 
Ces  sections  osseuses  sont  faites  avec  la  scie,  après  avoir 
décollé  le  mieux  possible  le  périoste. 

Arrivé  à  ce  moment  de  l'opération,  je  nettoie  la  cavité 
articulaire,  avec  la  curette  tranchante  et  les  ciseaux,  de 
toutes  les  fausses  membranes,  fongosités,  dépôts  purulents, 
qui  l'ont  envahie.  Et  pour  que  ce  nettoyage  soitplus  complet, 
je  fais  irriguer  continuellement  le  champ  opératoire  asxc 
un  jet  d'eau  phéniquée. 

Je  me  suis  bien  trouvé  de  réunir  le  tibia  au  fémur  par 
une  suture  osseuse  avec  un  gros  til  d'argent.  Plusieurs 
points  de  suture  à  la  soie  ou  au  catgut  réunissent  ensuite 
les  tissus  fibreux  et  le  périoste  du  fémur  aux  tissus  sem- 
blables du  tibia.  Les  téguments  sont  suturés  avec  des  crins. 
Deux  drains  très  courts  sont  placés  de  chaque  côté  entre 
les  lèvres  de  l'incision. 

Un  pansement  de  Lister  ou  un  pansement  iodoformé  est 
appliqué.  Enlln  une  gouttière  plâtrée  est  moulée  sur  le 
membre  depuis  le  pied  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  Le  tube  de  caoutchouc  produisant  l'ischémie  est 
alors  enlevé.  Il  n'est  pas  besoin  de  lier  les  vaisseaux.  La 
compression  du  pansement,  la  position  élevée  du  membre, 
l'application  de  glace  sur  le  genou  suffisent  à  l'hémostase. 

Dès  1885,  j'ai  reconnu  les  avantages  de  faire  des  panse- 
ments très  rares  (obs.  148).  Le  premier  pansement  n'est 
renouvelé  qu'au  bout  de  trois  semaines  ou  un  mois  et  même 
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plus  tard.  A  ce  moment,  la  plaie  est  cicatrisée,  quelquefois 
dans  toute  son  étendue. 

H  m'est  arrivé  3  fois  de  trouver,  au  premier  pansement, 
un  spliacèle  des  lèvres  de  l'incision.  J'attribue  cet  accident 
à  l'action  d'une  solution  trop  concentrée  d'acide  phénique 
(à  5  p.  100;  sur  des  tissus  privés  de  circulation  pendant  la 
durée  de  l'ischémie  opératoire.  11  vaut  mieux,  pour  éviter 
cet  accident,  se  servir  d'une  solution  phéniquée  plus  éten- 
due. 

La  durée  moyenne  de  la  guérison,  depuis  l'opération  jus- 
qu'à la  sortie  de  l'hôpital,  a  été  de  sept  mois. 

Chez  plusieurs  opérés  la  soudure  osseuse  n'a  eu  lieu  que 
tardivement,  et  chez  2  d'entre  eux,  elle  n'avait  pas  eu 
lieu  au  bout  d'un  an  et  sept  mois,  et  au  bout  de  deux  ans  et 
demi  ;  ils  marchaient  avec  un  appareil  en  cuir  maintenant 
la  rigidité  du  genou. 

Les  résections  du  genou  n'ont  occasionné  aucun  décès. 

Obs.  148.  —  Tumeur  blanche  du  genou  ;  résection  ;  'panse- 
ments très  rares  ;  guérison. —  D...  (Amélie),  couturière,  ùgée  de 
20  ans,  entre  à  la  Pitié  le  17  septembre  1884.  Elle  est  affectée, 
depuis  son  enfance,  d'une  tumeur  blanche  du  genou  gauche 
avec  luxation  du  tibia  en  arriére  et  flexion  de  la  jambe  à 
angle  obtus. 

Pendant  plusieurs  mois,  je  soumets  la  malade  à  l'extension 
continue  et  à  l'immobilisation,  afin  de  redresser  le  genou  et 
d'obtenir  une  guérison  par  ankylose.  Mais,  ayant  complète- 
ment échoué,  je  propose  à  la  malade  de  lui  faire  la  résection 
du  genou. 

Le  3  février  1885,  la  malade  est  endormie  par  le  chloro- 
forme. Deux  incisions,  passant  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule,  viennent  se  rejoindre  sur  les  faces  latérales  du  genou. 
L'articulation  étant  largement  ouverte,  j'enlève  avec  la  scie 
les  condyles  du  fémur  et  un  plateau  sur  l'extrémité  supérieure 
du  tibia.  Avec  un  perforateur,  je  passe  à  travers  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  et  à  travers  l'extrémilé  supérieure  du  tibia 
un  gros  fil  d'argent,  qui  est  serré  et  tordu  à  la  partie  antérieure 
du  membre  et  qui  maintient  le  contact  des  surfaces  osseuses 
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sectionnées.  Suture  des  lèvres  de  la  plaie.  Pansement  de  Lis- 
ter et  application  d'une  gouttière  plâtrée,  largement  échau- 
crée  au  niveau  du  genou,  pour  permettre  les  pansements. 

Le  premier  pansement  fut  fait  le  25  février,  plus  de  trois 
semaines  après  ropération.  La  plaie  était  réunie  par  première 
intention. 

Le  27  avril,  la  gouttière  plâtrée  fut  enlevée.  La  soudure 
osseuse  était  complète.  Le  membre  était  droit. 

Le  18  juillet,  sortie  de  l'hôpital.  Amélie  D...  commençait  à 
marcher  sans  béquilles  et  sans  canne. 

Obs.  149.  —  Ankylose  angulaire  du  genou  \  réseciion  ;  gué- 
rison.  —  Eramelina  T. . .,  âgée  de  33  ans,  fleuriste,  entrée  à  la 
Pitié  le  12  juin  1891,  porte  une  ankjiose  du  genou  gauche. 

A  l'âge  de  17  ou  18  ans,  elle  a  été  soignée  par  Gosselin  pour 
une  tumeur  blanche  grave  du  genou.  La  tumeur  blanche  s'est 
guérie  par  ankylose  avec  flexion  de  la  jambe.  La  malade  boi- 
tait beaucoup  en  marchant. 

Emmelina  T...  supporta  cette  infirmité  jusque  dans  ces  der- 
niers temps,  parce  qu'elle  ne  souffrait  pas.  Mais,  depuis  quel- 
ques semaines,  le  genou  était  devenu  douloureux,  et  le 
membre  ne  pouvait  plus  supporter  le  poids  du  corps. 

La -jambe  est  immobilisée  sur  la  cuisse  en  quart  de  flexion. 
La  rotule  est  fixée  sur  la  trochlée  fémorale.  Tout  le  membre 
est  atrophié.  Par  une  sorte  de  rotation  du  tibia  selon  son  axe, 
le  pied  est  tourné  en  dedans. 

Le  22  juin,  résection  du  genou  par  le  procédé  que  j'ai  indi- 
qué. Seulement  je  ne  fais  pas  la  suture  osseuse.  Je  me  borne 
à  suturer  le  périoste  avec  le  catgut. 

Le  10  juillet,  1"  pansement  avec  la  gaze  iodoformée.  La 
réunion  est  immédiate. 

Le  31  juillet,  2'=  pansement.  Les  lèvres  de  la  plaie  présentent 
une  petite  tramée  bourgeonnante. 

Le  24  août,  3«  pansement. 

Le  31  septembre,  Emmelina  T...  va  en  convalescence  à 
l'asile  du  Vésinet.  Le  membre  est  encore  maintenu  dans  un 
appareil  silicate. 

Revue  le  28  octobre,  son  genou  était  très  solide,  sa  jambe 
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était  dans  la  rectitude.  Elle  marchait  sans  boiter  avec  un  sou- 
lier à  haut  talon. 

XXII.  —  Désarticulation  du  genou. 

l  cas,  1  homme,  1  giiérison. 

La  désarticulation  du  genou  est  généralement  considérée 
comme  une  opération  défectueuse.  L'observation  suivante 
montre  qu'il  ne  faut  pas  porter  sur  elle  un  jugement  aussi 
exclusif. 

Obs.  150.  —  T. . .  (Emile),  âgé  de  21  ans^  d'une  bonne  cons- 
titution, portait,  depuis  son  enfance,  une  affection  du  genou 
droit. 

Il  avait  eu  une  arthrite,  pour  laquelle  il  avait  été  traité 
sans  succès  à  diverses  époques  et  par  divers  praticiens. 

Lorsqu'il  vint  réclamer  mes  soins,  sa  jambe  était  fléchie  à 
angle  droit,  luxée  eu  arriére  et  en  dedans,  de  manière  à  venir 
croiser  la  direction  du  membre  opposé,  et  fixée  dans  cette 
position  vicieuse  par  des  adhérences  fibreuses.  Le  genou  était 
douloureux  et  présentait  cette  tuméfaction  particulière,  de 
consistance  élastique,  qui  dénote  les  fougosités  articulaires. 
La  rotule  était  fixée  au-devant  des  condyles  par  une  ankylose 
osseuse.  La  peau  était  saine  et  sans  fistules.  Tout  le  membre 
inférieur  droit  était  notablement  atrophié. 

Le  malade  marchait  avec  des  béquilles,  mais,  à  chaque  ins- 
tant, sa  jambe  venait  heurter  celle  du  côté  sain  ;  de  là  de 
vives  douleurs  dans  le  genou. 

Aussi  réclamait-il  avec  beaucoup  d'instance  l'amputation 
de  cette  jambe,  qui  ne  lui  servait  à  rien,  et  dont  il  avait  souf- 
fert toute  sa  vie. 

Une  résection  du  genou  avec  redressement  de  la  jambe  ne 
lui  aurait  pas  donné  un  bon  résultat  en  raison  de  l'atrophie  du 
membre.  Comme  la  peau  était  saine  et  que  Je  pouvais  tailler 
des  lambeaux  aussi  étendus  qu'il  était  nécessaire,  je  me  déci- 
dai pour  la  désarticulation  du  genou. 

Le  14  décembre  1880,  le  malade  étant  chloroformé  et  les 
précautions  de  la  méthode  antiseptique  étant  prises,  je  dé- 
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sarticule  le  genou  par  le  procédé  de  Baudens.  Les  ligaments 
semi-lunaires  sont  enlevés.  La  rotule  fixée  au  fémur  est  lais- 
sée en  place.  Ligature  de  l'artère  poplitée  avec  un  fil  de 
catgut.  Excision  aussi  exacte  que  possible  de  toutes  les  ton-, 
gosités  avec  une  curette.  Drain.  Suture  métallique.  Pansement 
de  Lister. 

Deux  iours  aj)rés  l'opération,  le  pansement  est  renouvelé. 

Le  sixième  jour  le  drain  est  enlevé.  Il  y  a  une  réunion 
immédiate  de  la  plaie.  Les  fils  métalliques  sont  successivement 
enlevés  les  jours  suivants. 

En  huit  jours  le  malade  était  guéri  de  son  opération. 

Environ  un  mois  aprè?,  la  peau  du  moignon  fut  soulevée,  au 
niveau  de  la  cicatrice,  par  une  petite  tuméfaction  indolente. 
Je  perforai  la  cicatrice  en  ce  point,  et  il  s'écoula  une  petite 
quantité  d'un  liquide  filant  contenant  un  peu  de  pus.  Quelques 
injections  phéniquées  suffirent  pour  obtenir  l'occlusion  de  ce 
petit  foyer. 

Plus  tard,  au  commencement  de  mars,  le  malade,  après  un 
séjour  de  convalescence  à  Vincennes.  revint  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  avec  un  pertuis  rîstuleux  sur  la  peau,  un  peu  en  arrière 
de  la  partie  la  plus  saillante  du  moignon.  Cette  fistule  condui- 
sait entre  les  deux  condyles  du  fémur  dans  un  petit  foyer  ta- 
pissé par  des  fongosités.  Elle  n'était  pas  douloureuse  et  don- 
nait seulement  quelques  gouttes  de  pus.  Des  injections  phé- 
niquées, des  attouchements  avec  une  solution  au  chlorure  de 
zinc  échouèrent.  Ce  fut  là  un  desideratum  de  mon  opération, 
et  peut-être  cette  suppuration  légère,  qui  venait  de  l'espace 
intercondylien,  a-t-elle  été  difficile  à  tarir. 

Néanmoins,  le  moignon  avait  une  très  bonne  conformation, 
La  rotule,  ankylosée  en  avant  des  condyles,  ne  gênait  pas 
lorsque  le  malade  appuyait  sur  l'extrémité  de  son  moignon.  La 
cicatrice  était  fortement  reportée  en  haut  et  en  arriére.  Le 
malade  marchait  commodément  avec  un  pilon. 

Résumé. 

Les  852  affections  du  genou,  analysées  dans  les  chapitres 
précédents,  se  partagent  en  267  affections  traumatiques 
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n'ayant  occasionné  aucun  décès,  et  en  585  affections  orga- 
niques avec  12  morts. 

Parmi  ces  12  décès,  j'en  compte  6  sans  intervention 
cliirurgicale  et  0  après  opération. 

Les  G  malades  qui  sont  inorts  sans  avoir  été  opérés  ont 
succombé:  1  au  ramollissement  cérébral  (obs.  135);  1  à 
la  pneumonie  des  vieillards  (obs.  138,  n"  3);  -4  à  la  tulîercu- 
lose  pulmonaire  (obs.  137,  \\°'  1  et  2  et  obs.  138,  n"*  1  et  2). 

Les  6  malades  rnorls  après  avoir  été  opérés  ont  succom- 
bé :  1  à  une  broncho-pneumonie  intercurrente  (obs.  127)  ;  1  à 
une  tuberculose  pulmonaire  (obs.  130);  1  au  coma  uréraique 
(obs.  134)  ;  3  à  la  septicémie  existant  antérieurement  à  l'opé- 
ration (obs.  133). 

Il  en  résulte  que  c'est  toujoiu's  la  tul)erculose  pulmonaire 
qui  est  la  principale  cause  des  décès,  et  qu'aucun  des  décès 
précédents  ne  peut  être  mis  sur  le  compte  de  l'intervention 
opératoire. 

Les  opérations,  au  nombre  de  170,  comprennent  123  opé- 
rations sur  les  parties  molles,  et  17  sur  les  os. 

Les  premières,  ponctions  articulaires,  arthrotomies,  grat- 
tages de  fongosités,  incisions  d'hygnunas,  ablations  d'hy- 
grômas  ou  de  kystes,  redressements  du  genou  pendant 
l'anestliésie,  ont  donné  4  cas  de  mort  (obs.  127  et  133),  dans 
lesquels  le  décès  n'est  certainement  pas  imputable  à  l'opé- 
ration. 

Les  secondes,  c'est-à-dire  les  47  opérations  sur  les  os 
(sutures  de  la  rotule,  ostéotomie  sus-condylienne,  ostéo- 
clasies,  résections  du  genou,  amputations  de  la  cuisse)  ont 
aussi  donné  2  décès  accidentels  (obs.  134  et  130).  Ces  2  ma- 
lades étaient  guéris  de  leur  opération,  lorsqu'ils  ont  été 
emportés  par  une  aflection  intercurrente. 

Voulant  donner  une  statistique  intégrale,  j'ai  dû  citer  ces 
cas  de  mort.  Mais,  en  réalité,  la  mortalité  opératoire  des 
aft'ections  du  genou  peut  être  considérée  comme  nulle. 
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D.  —  Cuisse  (1). 
Affections  traumatiques. 

I.  —  Contusions  sans  plaie. 

157  cas. 

121  hommes: 3  incisions,  118  guéris  sans  incision,  0  mort. 

30  femmes  :  0        —         35  —  —        1    — 

La  cuisse  droite  et  la  cuisse  gauche  ont  été  à  peu  près 
aussi  souvent  atteintes  l'une  que  l'autre  (64  contusions  à 
droite,  66  à  gauche  ;  dans  les  autres  cas,  le  côté  n'a  pas 
été  mentionné). 

Les  contusions  dans  la  conliiuiité  de  la  cuisse  ont  été 
beaucoup  moins  nombreuses  que  les  contusions  de  la  région 
trochantérienne.  J'ai  compté  61  contusions  de  la  cuisse, 
pour  92  contusions  de  la  hanche  et  4  contusions  de  la 
hanche  et  de  la  cuisse  en  même  temps.  Les  contusions  de 
la  hanche  ont  été  intéressantes  en  ce  qu'elles  ont,  dans 
20  cas,  simulé  une  fracture  du  col  du  fémur,  et,  dans  2  cas, 
une  luxation  du  fémur. 

59  blessés  avaient  des  contusions  légères  et  ont  séjourné 
de  un  à  cinq  jours  dans  mon  service. 

43  blessés,  avec  des  contusions  moins  bénignes,  y  sont 
restés  de  six  à  dix  jours. 

21  blessés,  avec  des  contusions  assez  sérieuses,  y  ont 
séjourné  de  onze  à  quinze  jours. 

8  blessés,  avec  des  contusions  graves,  y  ont  été  soignés 
pendant  seize  à  vingt  jours. 

22  blessés  ont  dû  prolonger  leur  traitement  au-delà  de 
vingt  et  un  jours. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  contusions  de  la 
cuisse  a  été  de  onze  jours. 
La  complication  la  plus  fréquente  a  été  Tépanchement 


(1)  statistique  pendant  quinze  années  et  un   mois,  depuis  le  1"  jan- 
vier 1879  jusqu'au  !'=■■  février  1894. 
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sanguin,  que  j'ai  observé  32  fois,  épanchcment  parfois 
énorme,  aftectanl  tantôt  la  forme  fluctuante,  tantôt  la 
forme  d'hématome  plus  ou  moins  dur,  par  suite  de  liafiltra- 
tion  du  sang  dans  les  muscles.  5  fois  l'épanchement  était 
séreux  avec  large  décollement  et  tremblotement  de  la 
peau. 

Indépendamment  du  traitement  usuel  des  contusions,  il 
afallu,  chez  plusieurs  blessés  qui  souffraient  beaucoup,  im- 
mobiliser le  membre  et  le  tronc,  pendant  quelques  jours, 
dans  une  gouttière  Bonnet. 

Tous  les  épanchements  sanguins  se  sont  résorbés  sponta- 
nément, sauf  dans  3  cas,  où  il  m'a  paru  nécessaire  de 
donner  une  issue  au  liquide  séro-sanguin  par  une  incision. 
Dans  ces  3  cas,  il  y  a  eu  guérison  sans  suppuration. 

Un  seul  des  blessés,  une  femme  âgée,  a  succombé  à  une 
affection  interne  tout  à  fait  étrangère  à  sa  contusion. 

Obs.  151.  —  En  1889,  une  femme  de  GO  ans,  entrée  dans  le 
service  pour  une  contusion  de  la  hanche  droite,  simulant  une 
fracture  du  col  du  fémur,  mourut  presque  subitement,  après 
quelques  accès  d'étouffement,  douze  jours  après  son  admission 
à  l'hôpital. 

II.  —  Plaies  contuses. 

23  cas,  23  hommes  \    ''  «Pé'•-^■^^  ,        3  guéris,  i  mort. 

{  19  non  opères  :  19      —      0    — 

Il  faut  remarquer,  d'abord,  combien  les  plaies  contuses 
de  la  cuisse  sont  moins  nombreuses  que  celles  du  pied  et 
de  la  jambe. 

Parmi  leurs  causes,  j'ai  relevé  3  plaies  contuses  par 
coup  de  pied  de  cheval,  2  par  roue  de  voiture,  3  par  mor- 
sure de  chien,  7  par  projectile  d'armes  à  feu. 

Les  plaies  conluses  légères,  au  nombre  de  13,  ont  élé 
guéries  dans  un  délai  de  dix  jours  en  moyenne. 

Les  plaies  contuses  graves,  au  nombre  de  10,  ont  amené 
1  décès.  Les  autres  blessés  ont  étî-  guéris  après  un  trai- 
tement de  soixante-quatre  jours  en  moyenne. 
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Comme  complication  des  plaies  contuses  légères,  je  n'ai 
à  signaler  qu'une  dénudation  du  testicule  droit,  dans  un 
cas  où  une  roue  de  voiture  avait  déchiré  la  pi-au  du  scro- 
tum en  même  temps  que  la  peau  de  la  cuisse.  Ces  plaies 
furent  suturées  et  la  guérison  se  fit  par  première  intention 
en  dix-huit  jours. 

1  cas  de  sphacèle  de  la  peau,  1  cas  de  tétanos  suivi  de 
mort  (obs.  152),  1  plaie  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales 
(obs.  153)  furent  les  complications  des  plaies  contuses 
graves. 

Indépendamment  des  sutures,  que  j'ai  pratiquées  dans 
tous  les  cas  où  l'état  des  tissus  me  le  permettait,  les  plaies 
contuses  ont  nécessité  4  opérations  : 

Une  incision  et  un  grattage  de  fongosités  pour  une  plaie 
par  baguette  de  fusée,  restée  tisluleuse. 

Une  large  ablation  de  la  plaie  contaminée  par  le  bacille 
de  Nicolaïcr.  Continuation  des  accidents  tétaniques  et  mort 
(obs.  152). 

Une  extraction  de  balle  de  revolver. 

Une  amputation  de  la  cuisse  (obs.  153). 

Les?  plaies  contuses  par  projectile  lancé  par  la  poudre 
forment  une  catégorie  à  part.  Sur  les  4  opérations  précé- 
dentes, 3  ont  été  faites  à  la  suite  de  ces  plaies. 

5  plaies  par  balle  de  revolver  ou  de  carabine  n'ont  amené 
aucun  accident.  2  fois  la  plaie  était  en  selon-,  3  fois  la  balle 
s'était  logée  dans  les  tissus.  Dans  un  seul  cas  il  m'a  paru 
utile  de  l'extraire. 

1  plaie  produite  par  une  décharge  de  gros  plombs,  inté- 
ressant l'artère  et  la  veine  fémorales,  fut  suivie  d'une  gan- 
grène de  la  jambe.  Il  fallut  faire  l'amputation  et  Topéré 
guérit  (obs.  153). 

1  plaie  par  projectile  de  pétard  causa  le  tétanos  et  la 
mort  que  je  viens  de  signaler  (obs.   152). 

Obs.  152.  —  Plaie  contuse  de  la  cuisse  par  projectile  de  pié- 
tard;  tétanos;  large  ablation  do  la  plaie  contaminée  ;  injec- 
tions de  sérum  anti  toxique  ;  continuation  des  accidents;  mort. 
—  M...  (Eugène),  âgé  de  32  ans,  exerçant  la  profession  de 
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tonnelier,  reçoit,  à  la  fête  du  14  juillet  1892,  un  projectile  de 
pétard  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite.  Il  en  résulte  une 
plaie  contuse,  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs,  peu 
profonde,  mais  souillée  de  terre  et  de  nombreux  corps  étran- 
gers. 

Le  malade  néglige  cette  plaie,  fait  à  peine  quelques  panse- 
ments et  continue  ses  occupations. 

Le  22  juillet.  Des  crampes  envahissent  le  membre  contu- 
sionné. Il  y  a  de  la  raideur  dans  les  mâchoires. 

Le  médecin,  qui  fut  appelé  à  soigner  le  malade  en  ville,  re- 
connut un  commencement  de  tétanos.  Il  fit  prendre  du  chloral 
à  la  dose  de  dix  grammes  par  jour  et  du  bromure  de  potassium. 
Il  donna  aussi  du  chloroforme  en  inhalations. 

Le  25.  L "état  ne  s'étant  pas  amélioré,  Eugène  M...  fut  ap- 
porté à  la  Pitié  dans  la  soirée.  On  continue  l'administration 
du  chloral. 

Le  26.  Je  constate  une  raideur  de  la  nuque,  une  contrac- 
ture des  muscles  des  membres  inférieurs  et  du  tronc  du  côté 
droit.  La  température  est  seulement  à  36°. 

En  présence  de  ces  signes  d'un  tétanos  grave,  deux  indica- 
tions étaient  pressantes  :  enlever  la  plaie  contuse  cause  pre- 
mière du  tétanos,  et  faire  des  injections  antitoxiques. 

Pendant  qu'on  allait  prier  M.  Roux  de  vouloir  bien  venir 
visiter  le  malade  et  faire  des  injections  d'antitétanine,  je  pro- 
cédai à  l'ablation  de  la  plaie  contuse.  On  endormit  le  malade 
par  le  chloroforme.  Après  avoir  circonscrit  la  plaie  par  des 
incisions  courbes,  faites  à  deux  centimètres  en  dehors  de  ses 
bords,  j'enlevai  très  largement  les  tissus  qui  étaient  en  voie 
de  suppuration.  La  plaie  fut  ensuite  lavée  et  pansée  antisepti- 
queraent. 

A  3  heures  du  soir,  M.  Roux  vint  lui-même  faire  une  injec- 
tion de  46  ce.  de  sérum  antitoxique. 

A  10  heures  du  soir,  nouvelle  injection  de  46  ce.  de  ce 
même  liquide. 

Il  ne  se  produit  aucune  amélioration.  La  température 
s'élève  à  38», 5  vers  le  soir. 

Le  27.  L'état  s'est  aggravé.  Contracture  de  tous  les  muscles 
du  côté  droit.  Pleurostotonos. 

P-  18 
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A  11  heures  du  matin,  injection  de  16  ce.  de  sérum  anti- 
toxique. 

Vers  le  milieu  de  la  journée,  l'hyperesthésie  gagnait  le  côté 
gauche.  La  température  s'élevait  de  plus  eu  plus.  Le  malade 
asphyxiait.  II  mourut  à  huit  heures  du  soir. 

Avant  la  mort,  la  température  axillaire  était  de  39°, 4  et  la 
température  rectale  de  42°, 2. 

L'examen  bactériologique  des  tissus  enlevés  démontra  qu'il 
n'y  avait  point  de  bacilles  de  Nicolaïer  probablement  parce 
que  ces  bacilles  avaient  déjà  disparu. 

L'ablation  de  la  plaie  et  les  injections  anti toxiques  parais- 
sent avoir  été  faites  trop  tardivement. 

Obs.  153.  —  Plaie  de  la  cuisse  par  coup  de  feu  intéressant 
Tarière  et  la  veine  fémorales  ;  gangrène  de  la  jambe  ;  suppura- 
tion du  genou  ;  amputation  de  la  cuisse  ;  guérison.  —  Le 
nommé  C...  (Paul),  charretier,  âgé  de  33  ans,  reçoit,  le  9  fé" 
vrier  1891,  un  coup  de  fusil  chargé  de  gros  plombs,  au  tiers 
inférieur  et  interne  de  la  cuisse  droite.  Il  se  produisit  immé- 
diatement, au  dire  du  malade,  par  les  orifices  des  grains  de 
plomb,  une  hémorrhagie  en  jet  qui  dura  quelques  secondes;- 
puis,  le  sang  sortit  abondamment  eu  nappe,  tandis  que  la  cuisse 
augmentait  de  volume.  Le  blessé  put  rentrer  chez  lui  en  mar- 
chant avec  beaucoup  de  peine. 

Trois  jours  après  l'accident,  un  médecin  fit  deux  incisions 
à  la  cuisse,  et  plaça  un  drain. 

Le  16,  c'est  à-dire  sept  jours  aprésle  coup  de  feu,  Paul  C... 
est  conduit  à  la  Pitié  où  il  est  reçu  dans  le  service  de  M.  Po- 
laillon,  salle  Broca,  n"  9. 

Il  existe,  au  tiers  inférieur  et  interne  de  la  cuisse  droite,  une 
plaie  longue  d'environ  quinze  à  vingt  centimètres  dont  le  fond 
sanieux  est  couvert  de  pus  et  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
sphacélé.  La  plaie  répand  une  odeur  repoussante.  Au  pourtour 
de  cette  perte  de  substance,  la  peau  est  rouge,  douloureuse  à 
la  pression  On  y  voit,  disséminés  irrégulièrement  autour  de 
la  plaie,  les  orifices  d'entrée  de  plusieurs  grains  de  plomb.  La 
jambe  et  le  pied  droits  présentent  un  œdème  considérable.  Le 
pied  a  une  teinte  violacée,   cyanotique.   Les  sensations  de 
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tact,  de  température  et  de  douleur,  n'y  sont  plus  perçues.  Ou 
y  constate  uu  refroidissement  très  appréciable  à  la  main. 

L'état  général  n'est  pas  trop  mauvais.  L'appétit  est  con- 
servé. T.  38°. 

On  applique  un  pansement  phéniqué. 

Le  lendemain,  on  fait  des  lavages  avec  une  solution  phé- 
niquée  forte.  On  applique  ensuite  sur  la  plaie  des  compresses 
de  sublimé,  et  on  place  le  membre  dans  une  gouttière. 

Le  19  février.  Le  thermomètre  atteint  39°  dans  l'aisselle. 
L'état  local  est  toujours  le  même.  M.  Polaillon  fait  avec  le 
thermocautère  une  longue  incision  descendant  sur  le  côté  du 
genou,  qui  est  ouvert  et  plein  de  pus. 

Le  20.  La  température  reste  élevée.  L'appétit  se  perd.  La 
langue  est  rouge  et  sèche.  La  soif  est  vive.  En  présence  de  la 
gangrène  imminente  du  pied  et  de  la  jambe,  M.  Polaillon 
décide  de  faire  l'amputation  de  la  cuisse. 

Le  2L  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  Le  malade 
est  endormi  par  le  chloroforme.  Un  aide  fait  la  compression 
digitale  de  la  fémorale.  M.  Polaillon  dissèque  deux  lambeaux 
latéraux,  qui  ne  sont  suturés  qu'à  leur  partie  supérieure.  On 
se  contente  d'appliquer  des  compresses  imbibées  de  sublimé  sur 
la  plaie  opératoire. 

Potion  de  Todd  avec  quatre  grammes  d'extrait  de  quinquina. 
Bouillon  et  lait. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  suppure  abondamment.  L'état 
général  est  toujours  grave.  La  température,  qui  le  soir  de 
l'opération  était  tombée  à  37°,2,  oscille  de  nouveau  entre  39° 
et  39",5. 

Le  malade  prend  dix  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
toutes  les  deux  heures. 

Le  26.  Même  état  général  et  local. 

P'  mars.  Phlegmon  diffus  du  moignon.  On  enlève  de  grands 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Lavages  avec  une  solu- 
tion phéniquée  forte.  Pansement  au  sublimé. 

Le  4.  La  suppuration  diminue.  Température  37,4.  Le  malade 
demande  à  manger.  Dès  ce  moment,  la  suppuration  se  tarit, 
la  plaie  bourgeonne  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus. 

Cependant,  le  27.  la  température  s'élève  à  38o,6,  L'appdtit 
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est  de  nouveau  perdu.  Le  malade  accuse,  à  la  face  interne  de 
la  cuisse  gauche,  une  douleur  assez  vive,  exagérée  par  la 
pression  et  par  les  mouvements  du  membre.  On  y  constate  un 
gonflement  assez  prononcé.  Il  existe  de  la  rougeur  et  de  l'em- 
pâtement sans  que  l'on  sente  un  cordon  veineux  oblitéré. 
Immobilisation  du  membre.  Deux  grammes  de  salicylate  de 
soude. 

Les  symptômes  du  phlegmon  persistent  pendant  une  dizaine 
de  jours,  puis  vont  en  s'atténuant,  et,  le  10  avril,  il  ne  reste 
plus  qu'un  léger  œdème  du  pied  gauche. 

Cette  complication,  de  nature  septicémique,  n'entrave  pas 
la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ;  celle-ci  est  terminée 
complètement  le  18  mai. 
Le  28  mai,  Paul  C. . .  quitte  l'hôpital. 

Examen  du  membre  amputé.  Au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  immédiatement  au-dessous  de  la  section,  l'artère  et  la 
veine  sont  englobées  dans  une  masse  de  fibrine  coagulée  pro- 
venant du  sang  épanché.  Les  muscles  sont  infiltrés  de  sang 
noirâtre. 
A  ce  niveau,  à  un  centimètre  environ  de  l'endroit  où  le  cou- 
teau a  sectionné  les  vaisseaux,  on  trouve, 
sur  le  bord  interne  de  l'artère  fémorale, 
deux  orifices  arrondis,  de  trois  millimètres 
environ  de  diamètre,  et,  sur  son  bord  ex- 
terne, qui  est  en  contact  avec  la  veine,  deux 
orifices  semblables. 

La  veine  fémorale  présente  également 
des  orifices  correspondants  aux  orifices  de 
j,  ,  l'artère.  D'après  la  situation  respective  de 

ces  huit  orifices,  il  n'est  pas  douteux  qu'ils 

Fig.  "7.  ont  été  produits  par  des  grains  de  plomb. 

Plaie  de  l'artère  et  de       ^  .r.  -        j     j.  ±  j.   ' 

la  veine  fémorales      Ces  orifices  repondent  exactement  a  un 

par  deux  grains  de  trajet  qu'on  peut  suivre  à  travers  les  tissus 

plomb,  qui  ont  tra-    .    „,      ,      ,      ^ 

versé  ces  vaisseaux  infiltres  de  sang. 

de  part  en  part.  Toutes  ces  perforations  vasculaires  sont 

nettes,  béantes,  arrondies.  Les  trois  tuniques  artérielles  sont 
sectionnées  nettement. 
L'artère  fémora  le  est  de  petit  calibre,  mais  nonoblitérée.  En 
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aucun  point  de  son  trajet  il  n'existe  de  caillot.  La  dissection 
attentive  de  toutes  les  artères  de  la  jambe  et  du  pied  reste 
négative  à  ce  point  de  vue. 

La  veine  fémorale,  au  contraire,  est,  à  partir  de  la  perfora- 
tion la  plus  élevée,  remplie  par  un  caillot  volumineux  qui  se 
prolonge  jusqu'à  la  partie  supérieure  des  veines  tibiales  posté- 
rieures. Toutes  les  veines  de  la  jambe  et  du  pied  sont  dilatées 
par  un  sang  noirâtre,  non  coagulé. 

En  poursuivant  la  dissection  du  membre,  on  trouve,  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse,  trois  gros  grains  de  plomb  (plomb 
de  chasse  n°  7)  qui  se  sont  arrêtés  à  quatre  millimètres  envi- 
ron de  la  surface  de  la  peau.  De  même,  à  la  partie  supérieure 
de  la  face  postérieure  du  tibia,  on  rencontre,  immédiatement 
appliqué  sur  l'os,  un  grain  complètement  aplati,  ayant  déter- 
miné une  légère  dépression  de  la  surface  osseuse. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  égards  :  les 
perforations  des  vaisseaux  fémoraux  donnent  le  plus  souvent 
lieu  à  unanévrysme  artério-veineux,  dont  l'apparition  est  tar- 
dive (quinze  ans  plus  tard  dans  un  cas  rapporté  dans  la  thèse 
de  Cordonnier, 1864).  Dans  noire  cas,  il  s'est  produit  rapidement 
une  sorte  d'anévrysme  diSus  ou  mieux  un  hématome  ané- 
vrysmal  diffus  primitif.  La  gangrène  était  nettement  d'origine 
veineuse.  Elle  était  due  à  l'oblitération  de  la  veine  par  un  cail- 
lot volumineux  consécutif  à  la  phlébite.  Cette  variété  de  gan- 
grène traumatique  est  également  assez  rare,  et  s'explique 
par  l'importance  de  la  veine  oblitérée  et  par  la  compression 
qu'exerçait  le  sang  épanché  sur  les  voies  collatérales. 

Mais  le  principal  intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les 
excellents  résultats  de  l'amputation  pratiquée  au  milieu  des 
phénomènes  non  douteux  de  la  septicémie,  septicémie  qui  s'est 
encore  manifestée  plus  tard  sous  forme  d'un  phlegmon  et  d'une 
thrombose  à  la  cuisse  gauche. 

in.  —  Plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants. 

^j.  {  19  hommes  :  1  opéré,  18  non  opérés.  / 

'^^  ^^^-  (    2  femmes  :  0    —        2  —  \^  "^°^^- 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  plaies  [a  été  produit  par 
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des  coups  de  couteau  agissant  soit  par  la  lame,  soit  par  la 
pointe. 

La  cuisse  gauche  a  été  atteinte  14  fois,  tandis  que  la 
cuisse  droite  ne  l'a  été  que  4  fois.  Dans  1  cas,  la  plaie  por- 
tait sur  les  deux  cuisses. 

Les  plaies  sup(!rtlcielles,  n'intéressant  que  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  ont  été  au  nombre  de  7.  Le 
séjour  des  blessés  a  été  de  trois  jours  en  moyenne  pour 
ces  plaies. 

Les  plaies  étendues  et  profondes,  au  nombre  de  14,  ont 
été  guéries  dans  un  délai  moyen  de  dix-neuf  jours. 

Dans  3  cas  une  hémorrhagie  abondante  compliquait  la 
blessure. 

Gomme  accidents  je  n'ai  observé  que  3  cas  de  suppuration 
consécutive. 

Toutes  les  plaies  traitées  à  temps  ont  été  suturées  et  se 
sont  réunies  par  première  intention. 

Chez  un  blessé,  la  cicatrisation  d'une  plaie  profonde  dé- 
termina une  compression  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
et  une  paralysie  de  ce  nerf.  Je  cite  ici  cette  curieuse  obser- 
vation (obs.  154). 

Obs.  154.  —  Plaie  par  instrmnent  tranchant  de  la  région 
postêro-externe  de  la  cuisse  ;  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  survenant  dans  le  cours  de  la  cicatrisation  ;  résection  et 
suture  du  nerf:  retour  de  la  sensibilité;  perte  de  la  contractilité 
musculaire.  —  Le  26  février  1886,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
le  nommé  L...  (Louis-Benoist),  âgé  de  59  ans,  garçon  bou- 
cher. 

Le  22.  Quatre  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  pendant 
une  discussion  avec  une  femme  qui  vivait  avec  lui,  celle-ci 
saisit  rapidement  un  couteau  de  boucher  dans  un  tiroir  voisin 
et  lui  en  porta  un  coup  violent  dans  la  région  externe  de  la 
cuisse  gauche. 

L'écoulement  sanguin  fut  abondant.  Après  un  pansement 
sommaire  qoie  le  blessé  se  fit  lui-même  avec  quelques  linges, 
il  descendit  son  escalier  pour  aller  chez  un  marchand  de  vin, 
puis  remonta  chez  lui  quelques  instants  après.  A  ce  moment 
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il  n'éprouva,  nous  dit-il,  aucune  difficulté  pour  marcher,  ne 
ressentant  qu'une  légère  douleur  au  niveau  de  la  plaie. 

Il  se  mit  au  lit,  et  resta  seul  chez  lui  pendant  trois  jours, 
se  faisant  lui-même  des  pansements  avec  des  compresses 
imbibées  d'eau  salée.  Les  douleurs  étaient  peu  vives  et  il  re- 
muait très  facilement  son  pied.  Le  quatrième  jour  il  se  décida 
à  se  faire  transporter  à  l'hôpital. 

Etat  du  malade  à  son  entrée.  Sur  le  tiers  moyen  de  la  cuisse 
gauche,  en  dehors  et  en  arrière,  on  constate  une  large  plaie 
béante,  longue  de  huit  centimètres,  légèrement  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arriére.  Par  l'ouverture  de  la  plaie 
on  aperçoit  les  muscles  coupés  et  déchiquetés  à  peu  prés  dans 
le  sens  de  leurs  fibres.  Avec  un  stylet  on  pénètre  obliquemmeut 
en  bas  et  en  arrière  à  une  profondeur  d'environ  six  à  sept 
centimètres.  La  plaie  est  remplie  de  caillots  sanguins,  qu'on 
enlève  par  un  lavage  phéniqué  abondant. 

L'accident  datant  déjà  de  quatre  jours,  on  ne  suture  pas  la 
plaie,  on  se  borne  à  faire  un  pansement  phéniqué. 

L'état  général  du  malade  est  bon.  Il  mange  bien,  dort  bieu, 
n'a  pas  de  fièvre,  ne  soufre  pas. 

Du  26  février  au  8  mars.  Des  pansements  phéniqués  sont 
faits  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  La  cicatrisation  se  fait  ra- 
pidement. L'état  général  reste  excellent. 

Le  9.  Le  malade  nous  annonce  qu'il  s'est  aperçu  pour  la  pre- 
mière fois,  la  veille,  qu'il  ne  pouvait  redresser  son  pied  gauche, 
et  qu'il  lui  était  impossible  de  marcher.  En  eff"et,  le  pied  gauche 
est  en  varus  équiu,  et  pour  le  placer  à  angle  droit,  le  malade 
est  obligé  de  le  soulever  avec  l'extrémité  de  son  pied  droit. 

L'examen  du  membre  nous  fait  constater  une  paralysie  com- 
plète de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans  toute  la  sphère  du 
nerf  sciatique  poplité  externe. 

Les  deux  péroniers,  les  trois  muscles  de  la  région  antérieure 
de  la  jambe,  le  pèdieux,  ne  se  contractent  plus,  lorsqu'on  les 
électrise  au  moyen  des  courants  interrompus.  Les  muscles  de 
la  région  postérieure  de  la  jambe,  ceux  de  la  plante  du  pied 
ont,  au  contraire,  conservé  leur  contractilité  normale. 

En  explorant  avec  une  épingle  les  différentes  régions  de  la 
jambe  et  du  pied,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  au  contact 
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et  à  la  douleur,  on  constate  l'anesthésie  de  toute  la  région 
externe  de  la  jambe  et  du  dos  du  pied. 

En  faisant  lever  et  marcher  le  malade,  on  voit  que,  pour  ne 
pas  heurter  le  sol  avec  la  pointe  de  son  pied  gauche,  il  est 
obligé  de  lever  la  jambe  très  haut,  ce  qui  lui  donne  une  dé- 
marche toute  particulière. 

Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur  du  côté  du  nerf  scia- 
tique. 

Du  9  au  18,  Electrisation  de  la  jambe  par  des  courants  in- 
terrompus en  faisant  passer  le  courant  dans  la  cicatrice.  Peu 
de  changements.  La  contractilité  ne  revient  pas.  La  zone  d'in- 
sensibilité n'a  pas  changé. 

Le  18.  Le  malade  s'étaiit  tenu  longtemps  debout  dans  la 
journée,  il  s'est  produit  de  l'œdème  à  la  jambe  paralysée. 

Le  29.  La  contractilité  musculaire,  sous  l'influence  de  l'élec- 
tricité, revient  un  peu  dans  les  muscles  de  la  région  antérieure. 
Pas  de  douleurs  le  long  du  sciatique.  L'insensibilité  reste  com- 
plète. 

Pendant  tout  le  mois  d'avril  le  malade  est  électrisé  régu- 
lièrement, sans  obtenir  grand  résultat. 

Le  5  mai.  Le  malade,  ayant  demandé  une  permission  pour 
sortir,  ne  rentre  à  l'hôpital  que  le  22  mai. 

Le  retour  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  n'a  fait  aucun 
progrès. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe,  qui  n'a  pas  été  sectionné 
au  moment  de  la  blessure,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  de  paralysie 
immédiate,  mais  qui  a  peut-être  été  partiellement  lésé,  paraît 
avoir  subi,  pendant  la  cicatrisation,  une  compression  qui  a 
désorganisé  son  tissu  et  qui  a  déterminé  la  cessation  de  ses 
fonctions.  Telle  est  l'explication  qui  nous  paraît  la  plus  proba- 
ble pour  rendre  compte  de  la  paralysie  consécutive  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  Il  s'est  passé  là  un  phénomène  ana- 
logue à  celui  de  la  paralysie  du  nerf  radial  comprimé  par  un 
cal  de  Ihumérus.  Dans  cet  ordre  d'idées,  M.  Polaiilon  se  dé- 
cide à  libérer  le  nerf,  à  le  réséquer,  s'il  y  a  lieu,  et  à  le  sutu- 
rer. 

Le  1*""  juin.  Incision  longitudinale  au-dessus  du  creux  poplité. 
En  écartant  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse, 
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M.  Polaillon  tombe  sur  le  nerf  ;  mais  comme  il  existe  une  bi- 
furcation prématui'ée  du  nerf  sciatique,  il  est  obligé  de  pro- 
longer l'incision  en  haut.  Il  arrive  ainsi,  vers  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  à  un  point  où  le  nerf  est  englobé  dans 
une  cicatrice,  qui  a  une  étendue  d'un  centimètre  environ.  Le 
nerf  est  isolé  des  tissus  voisins.  Comme  son  tissu  est  tout 
à  fait  désorgaaisé.  M.  Polaillon  le  résèque  dans  une  éten- 
due de  deux  centimètres  environ.  On  peut  constater  que  le 
tronçon  réséqué  est  emprisonné  dans  une  gangue  de  tissu  ci- 
catriciel extrêmement  dur.  Le  bout  périphérique  est  ensuite 
rapproché  du  bout  central  jusqu'au  contact  et  relié  avec  lui 
par  trois  sutures  de  catgut.  On  réunit  ensuite  les  lèvres  de  la 
plaie  avec  des  fils  d'argent  et  on  applique  un  pansement  de 
Lister.  Le  membre  est  immobilisé  dans  la  position  fléchie  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  au  moyen  d'un  appareil  plâtré. 

Le  2.  Le  malade  va  bien  :  pas  de  douleurs  au  niveau  de  la 
plaie;  fourmillements  dans  le  pied. 

Le  4.  On  constate  déjà,  au  niveau  des  régions  naguère  insen- 
sibles, un  certain  retour  de  la  sensibilité,  sensibilité  d'ailleurs 
assez  obtuse;  le  malade  commence  à  sentir  quand  on  le 
pince. 

Le  6.  Dans  la  journée  et  pendant  la  nuit,  le  malade  éprouve 
toujours  cette  sensation  de  fourmillements  dans  la  plante  du 
pied.  Pas  de  température. 

Le  7.  !*■■  Pansement.  Lavage  de  la  plaie  à  l'eau  phéniquée. 
Suintement  sanguin  assez  considérable,  mais  pas  trace  de  sup- 
puration. La  plaie  est  réunie  par  première  intention.  Plusieurs 
fils  sont  enlevés. 

Le  malade  éprouve  toujours  de  la  douleur  au  niveau  du 
talon  et  sous  la  plante  du  pied. 

Le  9.  Douleurs  dans  tous  les  doigts  de  pied,  principalement 
dans  le  cinquième.  Ces  douleurs  sont  intermittentes,  durent 
dix  minutes  à  un  quart  d'heure,  puis  disparaissent  et  revien- 
nent ati  bout  du  même  temps. 

Le  10.  La  sensibilité  dans  les  régions  paralysées  a  fait  de 
réels  progrés  et  maintenant  le  malade  sent  presqu'aussi  bien 
que  du  côté  opposé. 

La  motilité revient  un  peu.  Les  doigts  de  pied,  jadis  complé- 
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tement  immobilisés,  peuvent  exécuter  quelques  mouvements 
d'extension,  mais  le  malade  ne  peut  encore  fléchir  le  pied  sur 
la  jambe.  Les  douleurs  intermittentes  des  orteils  paraissent  un 
peu  diminuer  ;  la  douleur  au  niveau  du  talon  a  complètement 
disparu. 

Le  11.  2^  Pansement .  Un  peu  de  suintement  sanguin,  pas  de 
rougeur  des  bords  de  la  plaie.  On  enlève  les  derniers  flls  de 
la  suture.  Lavage  phéniqué.  Pansement  de  Lister. 

Le  12.  L'état  général  est  très  bon.  Les  mouvements  d'exten- 
sion des  orteils  s'accentuent  de  jour  en  jour. 

Le  15.  Douleurs  dans  la  jambe  pendant  la  nuit,  l'empêchant 
de  reposer. 

Le  16.  3"  Pansement.  La  plaie  complètement  réunie  va  très 
bien.  On  enlève  l'appareil  plâtré.  Pansement  de  Lister. 

Le  17.  A  partir  de  ce  jour,  électrisation  des  muscles  para- 
lysés par  les  courants  d'induction.  Il  n'y  a  pas  encore  de  con- 
traction. 

Le  25.  Les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe 
commencent  à  se  contracter  ainsi  que  les  péroniers  ;  le  ma- 
lade ne  peut  encore  redresser  son  pied. 

Du  25  juin  au  15  juillet.  La  sensibilité  est  complète  au  ni- 
veau de  la  région  paralj'sée,  les  muscles  se  contractent  sous 
le  courant  électrique,  mais  l'influence  de  la  volonté  ne  sulfit 
pas  pour  les  faire  contracter. 

Le  29  juillet.  Le  malade,  qui  marche  bien,  part  pour  Vin- 
cennes.  La  motilité  n'a  pas  complètement  reparu,  mais  il  y  a 
une  grande  amélioration. 

Le  1"  juin  1887.  Louis  L...  rentre  dans  le  service  pour  une 
entorse  tibio-tarsienne.  L'amélioration  dans  les  fonctions  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  n'a  pas  persisté.  Les  muscles 
péroniers,  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe 
sont  paralysés  et  ne  répondent  plus  aux  excitations  électri- 
ques. La  sensibilité  est  en  partie  revenue,  mais  il  reste  une 
zone  insensible  à  la  partie  externe  de  la  face  dorsale  du  pied. 

En  janvier  1888,  Louis  L...  revient  nous  voir  à  la  Pitié. 
Les  4nuscles  restent  paralysés,  mais  la  sensibilité  est  presque 
complètement  revenue.  Ce  retour  de  la  sensibilité  s'explique 
par  des  phénomènes  de  suppléance  nerveuse.  Il  est  évident 
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que  la  suture  du  nerf  sciatique  poplité  externe  n'a  pas  réussi 
à  rétablir  ses  fonctions  au  point  de  vue  de  la  conductibilité 
des  excitations  motrices. 


13  cas» 


IV.  —  Brûlures. 

9  hommes  :8  guéris,  1  mort. 
4  femmes  :  3      —       1     — 

Les  cuisses  sont  mieux  protégées  contre  les  brûlures  que 
la  jambe  et  le  pied.  Aussi  les  lésions  par  brûlures  ont-elles 
été  rares  à  la  cuisse. 

Si  j'excepte  2  cas,  où  la  brûlure,  produite  par  l'applica- 
tion du  chlorure  de  méthyle  et  par  l'application  de  l'acide 
phénique,  était  superficielle  et  peu  étendue,  les  11  autres 
cas  présentaient  des  brûlures  profondes  et  graves  du  2",  3^ 
et  même  du  4*^  degré. 

6  fois  la  brûlure  comprenait  la  cuisse  et  la  jambe  ;  3  fois 
les  deux  cuisses  étaient  atteintes  ;  1  fois  la  brûlure  s'éten- 
dait à  l'abdomen  et  1  fois  à  la  vulve. 

La  durée  moyenne  du  traitement  pour  les  brûlures  pro- 
fondes a  été  de  quatre  mois  et  trois  jours. 

L'un  des  blessés,  qui  avait  eu  la  cuisse  et  la  jambe  brû- 
lées par  l'explosion  de  plusieurs  pétards  renfermés  dans  la 
poche  de  son  pantalon,  est  resté  à  l'hôpital  quatorze  mois. 
Je  n'ai  pu  faire  cicatriser  ses  larges  plaies  qu'avec  des 
greffes  cutanées  multiples,  qui  ont  bien  réussi. 

La  mortalité  a  été  considérable  puisque  2  blessés  sont 
morts,  l'un  accidentellement  par  pleuro-pneamonie  (obs, 
ISS),  l'autre  par  l'intensité  de  sa  brûlure  (obs.  156). 

Obs.  155.  —  Agathe  G..,,  âgée  de  62  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  ménagère,  est  admise,  le  28  février  1880,  pour  une 
^^  large  brûlure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droites  produite  par 
^B  ses  vêtements  enflammés  par  le  pétrole.  La  brûlure  est  au 
Bf  2e  et  au  3'  degré.  On  fait  des  pansements  phéniqués  et  ouatés. 
^     Elle  contracte  une  pleuro-pneumonie  et  meurt  le  19  mars. 

I 


Obs.  156.  —  Laurent   M...,  mégissier,  âgé  de  46  ans,  est 
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tombé  dans  un  baquet  d'eau  presque  bouillante.  Les  deux 
membres  inférieurs  sont  complètement  recouverts  de  phlyc- 
tènes  et  de  plaies.  Il  succombe  à  Tépuisement  nerveux,  à  la 
fièvre  et  à  l'asphyxie,  sept  jours  après  son  accident. 

V.  —  Ruptures  inusculaires. 

6  cas,  6  hommes  :  5  guéris,  1  non  guéri. 

Ces  ruptures  ont  été  produites  par  des  contractions  mus- 
culaires violentes  pendant  un  effort.  4  fois  elles  ont  eu 
pour  siège  les  muscles  adducteurs,  1  fois  les  muscles  de  la 
région  externe  et  1  fois  les  muscles  de  la  région  postérieure 
au  voisinage  du  creux  poplité. 

La  rupture  s'est  accompagnée,  dans  1  cas,  d'une  sensa- 
tion et  d'un  bruit  très  net  de  craquement. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  eu  seulement  une  douleur;  et, 
selon  l'importance  de  la  déchirure,  un  épancheraent  san- 
guin plus  ou  moins  considérable  s'est  formé. 

5  de  mes  malades  ont  guéri  par  le  repos,  sans  interven- 
tion chirurgicale. 

i  malade,  exerçant  la  profession  de  cavalier,  avait  une 
rupture  récidivante  des  adducteurs  gauches.  Lors  de  la 
première  rupture,  il  était  entré  dans  le  service  de  Trélat, 
qui  avait  pratiqué  une  suture  musculaire.  Mais,  au  bout  de 
quelque  temps,  un  nouvel  effort  rompit  les  adducteurs  à  la 
même  place.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  intervenir  de  nouveau. 

VI.  —  Fractures  du  fémur. 

127  cas. 

^„  ,  \  88  fract.    simples   :  82  guéris,  6  morts. 

98  hommes,)  ^^    _      ^^^^^^^_,    s      -^     7    - 

^^  ^  (28  fract.   simples  :  25      —     3    — 

29  femmes,  J    ^    _      ^ompliq.:    l      -     0    - 

Dans  le  relevé  des  causes  de  ces  127  fractures,  j'ai  noté 
58  chutes,  parmi  lesquelles  15  avaient  eu  Ueu  sur  la  hanche  ; 
32  chocs  ou  pression  directe,  parmi  lesquels  16  par  roue  de 
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voiture,  4  par  locomotive  ou  roue  de  locomotive,  1  par 
coup  de  pied  d'homme,  1  par  balle  de  revolver.  3  fractures 
chez  des  cancéreux  étaient  spontanés.  Les  autres  causes 
n'ont  pas  été  déterminées. 

Le  fémur  droit  a  été  fracturé  70  fois;  le  fémur  gauche 
46  fois  ;  les  deux  fémurs  en  même  temps  5  fois.  Dans  6  cas 
le  côté  de  la  fracture  n'a  pas  été  mentionné. 

Les  fractures  du  fémur  ont  été  un  peu  plus  fréquentes 
pendant  les  six  mois  les  plus  froids  de  l'année,  d'octobre  à 
avril  (72  cas),  que  pendant  les  six  mois  de  la  saison  chaude, 
d'avril  à  octobre  (55  cas). 

La  vieillesse,  et  surtout  Textrême  vieillesse,  prédispose 
aux  fractures  du  fémur.  A  tous  les  autres  âges  elles  se  ré- 
partissent à  peu  près  également.  C'est  ainsi  que  : 

De  15  à  25  ans,  j'ai  compté  22  fractures  du  fémur. 
De  26  à  35  ans,  —         19  — 

De  36  à  45  ans,         —        20  — 

De  46  à  55  ans,         —        22  — 

De  56  à  65  ans,         —        16  — 

Au-dessus  de  66  ans,         —        28  — 

Sur  127  cas  où  le  siège  de  la  fracture  a  été  nettement 
déterminé,  j'ai  trouvé  : 

30  fractures  du  col  du  fémur. 

14      —        sous-trochantériennes  ou  du  tiers  supérieur. 

34      —        du  tiers  moyen. 

29      —        du  tiers  inférieur. 

20      —        sus-condyliennes  ou  condyliennes. 

A  Texception  de  2  blessés  qui  avaient,  l'un  seize  ans, 
l'autre  trente-quatre  ans,  toutes  les  fractures  du  col  du  fé- 
mur existaient  chez  des  sujets  d'un  âge  avancé.  L'âge  moyen 
des  fractures  du  col  du  fémur  a  été  de  soixante-cinq  ans, 
d'après  ma  statistique. 

Les  116  fractures  simples  ont  présenté  plusieurs  com- 
plications : 

1  fois  la  fracture  était  esquilleuse. 

9  fois  la  fracture  de  la  cuisse  coïncidait  avec  d'autres 
fractures  :  fracture  delà  rotule  siégeant  du  même  côté  que 
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la  fracture  de  la  cuisse  (2  cas),  fracture  de  la  jambe  et  des 
deux  cuisses  (1  cas,  mort,  obs.  157),  fracture  de  la  jambe, 
fracture  compliquée  de  l'humérus  et  plaie  de  la  vessie 
(1  cas),  fracture  du  radius  (2  cas)  et  fracture  du  calcanéum 
dans  Tua  de  ces  cas,  fracture  de  la  clavicule  et  de  côtes 
(1  cas),  fracture  de  côtes  et  luxation  de  la  clavicule  (1  cas, 
mort,  obs.  159,  n"  2),  fracture  du  fémur  opposé  et  de  l'os 
malaire  (1  cas). 

2  fois  les  fractures  du  col  se  compliquèrent  d'une  luxa- 
tion du  fémur,  qu'il  fallut  réduire  pendant  Tanesthésie 
chloroformique. 

1  fois,  une  fracture  condylienne  s'accompagna  d'une 
subluxation  du  genou  en  arrière. 

Ces  fractures  ou  ces  luxations  concomittantes  témoignent 
de  la  grande  violence  du  traumatisme  et  impliquent  un  pro- 
nostic plus  grave. 

Toutes  les  fractures  sus-condyliennes  s'accompagnaient 
d'un  épanchement  séro-sanguin  ou  sanguin  dans  la  syno- 
viale du  genou.  Et,  dans  quelques-unes  de  ces  fractures,  le 
trait  de  la  cassure  pénétrait  dans  l'articulation. 

Dans  i  cas,  j'ai  eu  atTaire  à  des  fractures  itératives,  se 
reproduisant  2  fois  au  niveau  du  cal  d'une  fracture  à  peine 
consolidée,  et  2  fois  au  niveau  d'un  cal  ancien  resté  so- 
lide pendant  un  grand  nombre  d'années. 

Les  accidents  pendant  le  cours  de  la  consolidation  se 
sont  bornés  à  : 

1  petite  plaie  du  genou  par  la  pression  de  l'appareil  ; 

3  cas  de  spliacèle,  1  au  talon,  2  au  sacrum  , 

2  phlegmons  suppures  de  la  cuisse,  qui  s'étaient  formés 
sous  l'appareil  et  qui  furent  incisés  (obs.  159,  n"  2,  et  160). 

d  cas  de  délire  alcoolique  ; 

1  érysipèle  spontané  de  la  face. 

Le  diagnostic  des  fractures  du  col  du  fémur  offre  quelque 
difticulté.  Lorsque  la  déformation  est  peu  accusée,  on  peut 
les  confondre  avec  une  contusion  de  la  hanche,  avec  une 
entorse  coxo-fémorale,  plus  rarement  avec  une  luxation. 
En  1884,  on  m'apporta  un  malade  chez  lequel  on  avait  cru 
à  une  luxation  et  chez  lequel  on  avait  fait  de  longues  tenta- 
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tives  de  réduction  pendant  l'anestliésie  chloroformique. 
Après  ces  manœuvres,  la  fracture  n'était  plus  douteuse. 
Pour  m'éclairer  sur  le  diagnostic,  j'ai  eu  quelquefois  re- 
cours à  la  résolution  musculaire  que  procure  l'anestliésie 
par  le  chloroforme.  Mais  il  est  plus  simple  de  suspendre 
son  diagnostic  pendant  quelques  jours.  S'il  n'y  a  qu'une 
contusion  ou  une  entorse,  la  douleur  et  l'attitude  vicieuse 
disparaissent,  tandis  que  ces  signes  persistent  dans  le  cas 
d'une  fracture  du  col. 

La  réduction  des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale 
n'offre,  en  général,  aucune  difficulté.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  fractures  du  col  et  des  fractures  sus-condy- 
liennes,  dans  lesquelles  les  fragments  se  sont  engrenés  ou 
se  sont  pénétrés.  Si  l'on  peut,  dans  bien  des  cas,  négliger  la 
réduction  d'une  fracture  du  col,  on  doit  apporte)'  tous  ses 
soins  à  réduire  les  fractures  sus-condyliennes. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  le  grand  obstacle  contre 
lequel  il  faut  lutter,  pendant  la  durée  de  la  consolidation, 
est  la  rétraction  des  muscles  si  puissants  de  la  cuisse,  ré- 
traction qui  amène  fatalement  le  chevauchement  des  frag- 
ments et  le  raccourcissement  du  fémur.  On  y  parvient  avec 
les  appareils  à  extention  continue.  Celui  qui  m'a  paru  le 
mieux  remplir  toutes  les  indications  est  l'appareil  de  M.  Hen- 
nequin.  C'est  celui  que  j'ai  employé,  presque  à  l'exclusion  de 
tous  les  autres,  et,  chez  beaucoup  de  blessés,  M.  Hennequin 
a  eu  l'obligeance  de  venir  l'appliquer  lui-même  dans  mon 
service.  Cet  appareil,  dont  on  trouvera  la  description  dans 
les  ouvrages  de  M.  Hennequin,  se  compose  essentiellement 
d'une  gouttière  fémorale  qui  permet  au  genou  de  se  plier  à 
angle  obtus,  et  d'une  cravate,  entrecroisée  au-dessus  du 
genou,  cravate  sur  laquelle  on  exerce  une  traction  continue 
à  l'aide  de  poids  (2  à  5  ou  6  kilos). 

Dans  quelques  fractures  intracapsulaires  du  eol  du  fé- 
mur, la  gouttière  Bonnet  a  trouvé  son  application.  Quelque- 
fois même  je  me  suis  borné  au  simple  décubitus  dorsal. 

Entin,  dans  quelques  fractures  condyliennes,  bien  coap- 
tées,  j'ai  maintenu  l'immobilité  et  la  réduction  avec  des 
attelles  de  tarlatane  plâtrées. 


I 


288  MEMBRK    INFÉRIEUR. 

Les  divers  appareils  précédents  m'ont  donné  24  consoli- 
dations parfaites  sans  raccourcissement  et  4  consolidations 
dans  lesquelles  il  y  avait  même  un  léger  allongement  du 
fémur  d'environ  un  centimètre.  Par  contre,  dans  5  cas,  la 
consolidation  a  été  défectueuse,  soit  que  les  fragments  for- 
massent une  saillie  angulaire,  soit  que  l'axe  du  membre  ait 
subi  une  rotation  incommode.  Toutefois  ces  consolida- 
tions défectueuses  permettaient  le  bon  fonctionnement 
de  la  marche.  Toutes  les  autres  fractures,  c'est-à-dire  le 
plus  grand  nombre,  se  sont  guéries  avec  un  raccourcisse- 
ment plus  ou  moins  considérable,  qui  cependant  n'a  jamais 
dépassé  quatre  centimètres.  J'ai  même  noté  16  fractures  où 
le  raccourcissement  n'excédait  pas  deux  centimètres. 

La  durée  moyenne  de  la  consolidation  a  été  de  : 
71  jours  pour  les  fractures  sus-condyliennes  ou  condyliennes, 
89    —  pour  les  fractures  du  col, 
95   —   pour  les  fractures  de  la  diaphyse. 

Chez  20  blessés  la  consolidation  a  été  retardée  au-delà  de 
cent  jours.  Chez  l'un  d'eux,  la  consolidation  d'une  fracture 
du  tiers  supérieur  a  mis  un  an  et  neuf  mois  pour  s'accom- 
plir. 

Enfin,  j'ai  observé  un  cas  de  non  consolidation  chez  une 
femme  de  soixante-et-onze  ans,  qui  avait  une  fracture  sus- 
condylienne  à  droite.  Malgré  l'application  de  plusieurs  ap- 
pareils inamovibles,  il  n'y  avait  aucune  consolidation  au 
bout  d'un  an  et  dix  mois.  Gomme  il  s'agissait  d'une  per- 
sonne âgée,  je  ne  proposai  pas  la  suture  osseuse.  Je  me 
bornai  à  maintenir  la  pseudarthrose  avec  un  cuissard  en 
cuir  muni  de  tuteurs  latéraux. 

Pour  nos  116  fractures  simples  du  fémur,  il  y  a  eu  9  dé- 
cès. Un  seul  de  ces  décès  dépendait  de  la  fracture  elle- 
même  (obs.  157).  Les  8  autres  décès  reconnaissaient  pour 
cause  des  maladies  accidentelles  ou  la  sénilité.  C'est  ainsi 
que  j'ai  eu  3  décès  par  cachexie  cancéreuse  (obs.  158), 
3  décès  par  congestion  pulmonaire  et  pneumonie  (obs.  159), 
1  décès  brusque  probablement  par  embolie  (obs.  160),  1  dé- 
cès par  extrême  vieillesse  (obs.  161).  On  peut  en  conclure 
que  la  fracture  simple  du  fémur  n'est  pas  grave,  lorsqu'elle 
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atteint  un  sujet  jeune  et  bien  portant,  mais  cliez  les  sujets 
valétudinaires  ou  âgés,  elle  aggrave  leur  situation  et  con- 
tribue à  hâter  l'époque  de  leur  mort. 

Obs.  157.  —  Fracture  des  deux  cuisses  et  de  la  jambe  droite. 
Moripar  choc  traumatique  (obs.  déjà  citée  p.  151). — H...  (Fré- 
déric), âgé  de  38  ans,  employé  à  la  Compagnie  d'Orléans,  est 
apporté  à  la  Pitié  le  8  juillet  1892.  Il  vient  d'être  renversé  par 
une  locomotive  qui  a  produit  les  lésions  suivantes  : 

Le  fémur  gauche  est  cassé  au  niveau  de  son  tiers  moyen.  Le 
fémur  droit  est  brisé  vers  son  tiers  supérieur.  Les  deux  os  de 
la  jambe  droite  sont  aussi  le  siège  d'une  fracture.  Toutes  ces 
tractures  sont  simples.  Mais,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
droite,  la  peau  est  déchirée  et  décollée.  La  plaie,  assez  nette 
et  superficielle,  s'étend  de  la  région  fessiére  au  pli  de  l'aine. 
Les  muscles  ne  sont  pas  déchirés.  L'artère  fémorale  est  in- 
tacte. 

Le  blessé  est  sous  l'influence  du  choc  traumatique.  11  est 
dans  la  stupeur.  Sa  température  ne  monte  pas  au-dessus  de 
35°.  Son  pouls  est  lent  et  très  faible. 

On  fait  des  injections  sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine. 
On  cherche  à  réchauffer  le  blessé.  Mais  il  meurt  quatfe heures 
après  l'accident. 

Obs.  158.  —  Trois  cas  de  fracture  spontanée  du  fémur  chez 
des  cancéreux.  Mort  de  cachexie.  —  \°  La  nommée  B...  (Adèle- 
Joséphine),  âgée  de  60  ans,  marchande  au  panier,  entre  dans 
mon  service  le  14  septembre  1884. 

Cette  femme  raconte  qu'elle  était  accroupie  sur  un  vase 
pour  satisfaire  ses  besoins,  lorsqu'en  se  relevant  elle  sentit 
un  craquement  dans  la  cuisse  droite.  Immédiatement  il  lui  fut 
impossible  de  s'appuyer  sur  son  membre  et  de  marcher. 

A  l'hôpital,  je  constate  une  fracture  spontanée  du  tiers  su- 
périeur du  fémur.  A  ce  niveau  la  palpation  ne  me  fait  recon- 
naître aucune  tumeur  appréciable.  La  malade  semble  bien 
portante. 

Afin  d'observer  cette  fracture,  je  fais  placer  la  malade  dans 
une  gouttière  Bonnet. 

P.  19 
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Eu  effet,  au  bout  de  quelques  jours,  je  commence  à  consta- 
ter un  gonflement  de  l'extrémité  supérieure  du  lémur.  Peu  à 
peu  ce  gonflement  augmente,  et  il  n'est  plus  douteux  que  j'ai 
affaire  à  un  ostéo-sarcôme  du  fémur,  cause  de  la  fracture 
spontanée. 

Le  18  décembre,  la  malade  meurt  de  cachexie. 

A  l'autopsie,  j'ai  trouvé  un  cancer  du  canal  médullaire  ayant 
aminci  le  tissu  compact  au  point  de  déterminer  la  fracture  de 
l'os  sous  l'influence  d'un  léger  effort.  Après  la  fracture,  le  tis- 
su cancéreux  s'était  répandu  autour  du  fémur,  où  il  formait 
une  tumeur. 

2°B...  (Catherine),  âgée  de  17  ans,  journalière,  est  admise 
le  27  septembre  1886,  pour  une  fracture  spontanée  de  la 
partie  moyenne  du  fémur  gauche.  Au  mois  de  mai  de  la 
même  année,  j'avais  opéré  cette  femme  pour  un  cancer  du 
sein  s'accompagnant  d'une  dégénérescence  très  étendue  des 
ganglions  de  l'aisselle.  La  plaie  opératoire  s'était  guérie  par 
réunion  immédiate,  et  Catherine  B...  était  sortie  de  la  Pitié  le 
31  mai.  Mais,  depuis  cette  époque,  la  généralisation  cancé- 
reuse avait  rapidement  fait  son  œuvre.  Lorsque  la  malade 
revint  dans  mon  service  avec  sa  fracture  spontanée,  elle  était 
en  pleine  cachexie.  Elle  fut  placée  dans  une  gouttière  Bonnet. 
Le  17  octobre,  elle  succombait  à  la  cachexie  cancéreuse. 

3**  A...  (Léopold),  employé  des  postes,  âgé  de  G8  ans,  entre  à 
la  Pitié,  le  10  octobre  1886,  pour  une  fracture  spontanée  du 
fémur  galiche  au  tiers  supérieur.  Comme  les  malades  précé- 
dents, il  est  placé  dans  une  gouttière  Bonnet  pour  surveiller 
la  marche  de  cette  fracture,  dont  la  cause  nous  parait  sus- 
pecte. Au  bout  de  quelques  semaines  le  fémur  devient  le  siège 
d'une  tuméfaction,  produite  évidemment  par  un  ostéo-sar- 
come.  L'âge  et  l'état  de  santé  du  malade  me  firent  rejeter 
l'idée  d'une  désarticulation  de  la  cuisse.  Le  8  février  1887, 
Léopold  A...  mourait  de  cachexie  cancéreuse. 

Obs.  159.  —  Trois  cas  de  fracture  du  fémur;  broncho-pneu- 
monie ;  mort.  —  1°  Delphine  L...,  âgée  de  54  ans,  entre  le 
10  mars  1884,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  1,  dans  le 
service  du  D''  Polaillon. 
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Elle  a  été  longtemps  marchande  de  vins,  et  elle  présente 
toutes  les  allures  d'une  alcoolique  renforcée. 

Le  16  mars,  elle  est  heurtée  dans  la  rue  par  des  enfants. 
Elle  tombe  sur  le  grand  trochanter,  entend  un  craquement, 
ne  peut  se  relever  et  est  transportée  à  l'hôpital. 

La  malade  présente  l'aspect  d'une  femme  vieille  avant  l'àge, 
elle  a  54  ans  et  en  paraît  70.  Ses  cheveux  sont  blancs.  Arc  sé- 
nile  très  prononcée  à  la  cornée. 

L'appétit  est  nul  ou  à  peu  prés.  La  langue,  blanche  et 
char.'^ée,  présente  sur  sa  face  dorsale  un  angiome  de  la  forme 
et  des  dimensions  d'une  amande.  La  respiration  se  fait  assez 
bien.  Léger  degré  d'emphysème  avec  quelques  râles  muqueux. 
Le  pouls  est  irrégulier,  fréquent,  a  106  pulsations.  Les  artères 
radiales  sont  athéromateuses.  Léger  retard  du  pouls  gauche 
par  rapport  au  droit.  Le  cœur  ne  paraît  point  hypertrophié. 
Les  signes  fournis  par  la  percussion  sont, du  reste. masqués  par 
l'emphysème  des  régions  antérieures  du  poumon.  L'ausculta- 
tion de  la  pointe  est  négative  ;  mais  à  la  base  et  au  foyer  de 
l'orifice  aortique,  on  perçoit  un  s;)uffle  au  second  temps,  râ- 
peux, caractéristique  de  linsufflsance  aortique.  Ce  souffle  se 
propage  dans  l'aorte  et  jusque  dans  la  région  du  dos.  il  y 
prend  le  caractère  systolique  et  indique  une  aortite  intense. 
Notons  aussi  que  la  malade  présente,  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  côtes  droites,  une  voussure  douloureuse,  due  vrai- 
semblablement à  une  dilatation  sous-jacente  de  l'aorte.  Du 
reste  la  malade  dit  avoir  des  palpitations  depuis  deux  ans.  Pas 
d'albuminurie. 

Au  niveau  du  grand  trochanter  droit,  on  observe  une  lé- 
gère ecchymose.  La  pointe  du  pied  droit  est  déviée  en  dehors 
A  la  mensuration  on  trouve,  à  droite,  un  raccourcissement  de 
un  centimètre  et  demi. 

La  percussion  du  grand  trochanter,  celle  des  condyles  fé-^ 
moraux  et  du  talon  ne  sont  point  douloureuses. 

La  malade  soulève  assez  facilement  son  membre  inférieur 
droit.  Mais  la  pression  en  avant  et  en  arrière  du  col,  immé- 
diatement en  dehors  de  la  tète,  est  très  douloureuse. 

Le  diagnostic  est  :  contusion  de  la  hanche  avec  fracture  pro- 
bable du  col .  Repos  ;  résolutifs. 
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Le  18  mars.  Le  pied  se  détache  facilement  du  plan  du  lit. 
Les  signes  de  la  fracture  faisant  défaut,  on  invite  la  malade 
à  se  lever  un  peu,  pour  éviter  la  formation  d'une  eschare  au 
sacrum,  qui   se  produit,   malgré   toutes  les  précautions,   le 
20  mars. 

Le  27.  L'état  local  est  le  même,  mais  la  malade  s'alimente 
avec  peine.  Bronchite  généralisée.  La  température  reste  nor- 
male. 

Le  29.  La  malade  ne  s'est  point  levée  hier.  Elle  se  sent  très 
souffrante.  Pour  la  première  fois  on  perçoit  une  crépitati()n 
très-nette. 

Le  1"  avril.  La  toux  devient  très  fréquente  ;  dyspnée  ;  aryth- 
mie prononcée  du  cœur. 

Le  3.  L'cschare  du  sacrum  augmente  de  dimension.  Gros 
râles  muqueux,  confluents  dans  toute  la  poitrine.  Murmure 
asystolique.  Muguet  buccal.  Tempér.,  36°, 2. 
Le  4.  Délire  persistant.  Température  36», 4. 
L'état  général  s'aggrave  de  jour  en  jour,  et  malgré  le  trai- 
tement, la  malade  succombe  le  11  mars. 

Laulopsie  est  pratiquée  cinquante-neuf  heures  après  la 
mort.  La  rigidité  cadavérique  a  presque  complètement  dis- 
paru. 

On  constate  une  eschare  considérable  à  la  région  sacrée. 
Rappelons  à  ce  propos  que  deux  jours  avant  sa  fin  la  malade 
perdait  ses  urines  et  ses  matières  fécales. 

Les  plèvres  sont  adhérentes  aux  sommets  des  deux  pou- 
mons. Ceux-ci  présentent  une  teinte  ardoisée.  Leur  consis- 
tance est  accrue,  surtout  en  haut.  Spumes  abondantes  dans  les 
bronches.  Le  tissu  pulmonaire  jeté  dans  l'eau  y  surnage.  En 
résumé  signes  de  bronchite  chronique  généralisée  avec  noyaux 
emphysémateux. 

L'aorte  est  considérablement  dilatée  dans  toute  son  éten- 
due. Elle  est  entièrement  athéromateuse,  crétacée.  Cette  lé- 
sion existe  aussi  sur  les  gros  troncs  qui  naissent  de  l'aorte. 

Le  cœur  très  hypertrophié  pèse  495  grammes.  Il  est  rempli 
de  caillots  noirâtres.  Les  valvules  semi-lunaires  de  l'aorte 
sont  indurées.  En  outre,  l'orifice  aortique  est  considérable- 
ment dilaté  et  mesure  neu^  centimètres  de  circonférence. 
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Du  côté  du  col  du  fémur,  les  deux  fragments  sont  complè- 
tement séparés,  si  ce  n'est  à  la  partie  antérieure  où  ils  sont 
encore  en  contact,  grâce  à  un  pont  de  tissu  fibreux. 

La  capsule  articulaire,  surtout  en  avant,  est  remarquable 
par  son  épaisseur,et  dans  son  tissu  on  sent  des  épaississements 
indices  probable  d'une  ancienne  arthrite  sèche. 

Le  cartilage  de  la  tête  paraît  aminci  et  présente  en  certains 
endroits  de  légères  excoriations. 

2°  Le  nommé  Frédéric  L..,  âgé  de  64  ans,  est  admis 
dans  le  service,  le  26  décembre  lb90,  pour  une  fracture  du 
tiers  inférieur  du  fémur  gauche,  compliquée  d'une  fracture 
de  côtes  et  d'une  luxation  de  l'extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule droite. 

L'appareil  Hennequin  est  appliqué  sur  le  membre  fracturé. 
La  cuisse  devient  le  siège  d'un  phlegmon,  qui  suppure  et  qui 
oblige  à  enlever  l'appareil.  Ce  phlegmon  est  incisé  et  lavé.  Il 
ne  communique  pas  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Une  nouvelle 
complication  se  pi'uduit,  c'est  une  congestion  pulmonaire  qui 
emporte  le  malade  le  neuvième  jour  après  son  apparition. 

3°  JeanueM...,  âgée  de  69  ans,  est  apportée  le  21  juin 
1892,  pour  une  fracture  du  col  du  fémur  gauche.  Cette  frac- 
ture date  de  huit  jours.  La  malade  est,  en  outre,  atteinte 
d'une  broncho-pneumonie  grave,  pour  laquelle  elle  ne  peut 
recevoir  chez  elle  les  soins  nécessaires.  Elle  meurt  de  sa 
broncho-pneumonie  deux  jours  après  son  admission. 

Obs.  160.  — Fracture  de  cuisse;  abcès  consécutif  ;  incision; 
mort  subite.  —  Le  nommé  Louis  H...,  âgé  de  20  ans,  charre- 
tier, est  amené  le  29  novembre  1889,  pour  une  fracture  de  la 
partie  moj-enne  du  fémur  gauche.  C'est  la  roue  d'un  baquet 
pesamment  chargé  qui  a  causé  cette  fracture  en  passant  sur  la 
cuisse.  On  applique  l'appareil  à  extension  continue  de 
M.  Hennequin.  Cet  appareil  est  bien  supporté  pendant  cin- 
quante jours. 

Le  18  janvier  1890,  j'enlève  l'appareil,  et  je  trouve  un 
énorme  abcès,  qui  s'est  probablement  formé  dans  un  foyer 
d'épanchement  saûguin.  Incision  et  lavage  de  cet  abcès.  Panse- 
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ment  antiseptique.  Le  malade  semblait  en  bonne  santé.  Deux 
heures  plus  tard,  il  meurt  subitement  en  se  déplaçant  dans  son 
lit.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite.  Nous  avons  émis  l'opinion  que 
cette  mort  subite  était  due  à  une  embolie  pulmonaire. 

Obs.  161.  —  Fracture  du  col  du  fémur',  mort  de  sénilité.  — 
Noël  T...,  âgé  de  80  ans,  est  entré,  le  25  novembre  1888,  pour 
une  fracture  du  col  du  fémur  gauche,  de  la  variété  intra  cap- 
sulaire.  Cet  homme,  très  affaibli,  n'a  subi  l'application  d'au- 
cun appareil.  Il  meurt  de  sénilité  siy  jours  après  son  entrée. 

Les  11  fractures  comjMquées  de  plaie  pénétrant  dans  le 
foyer  de  la  fracture  ont  présenté  une  très  grande  gravité. 
4  blessés  ont  guéri  ;  7  sont  morts. 

La  plaie  pénétrante  n'était  pas  la  seule  complication  chez 
la  plupart  des  blessés  :  2  fois  l'articulation  du  genou  était 
ouverte;  2  fois  l'artère  fémorale  était  déchirée  (obs.  166  et 
167)  ;  2  fois  la  fracture  portait  sur  les  deux  cuisses  (obs. 
163  et  166)  ;  3  fois  l'attrition  des  tissus  avait  transformé 
une  partie  de  la  cuisse  en  une  sorte  de  bouillie. 

Comme  accident  consécutif,  j'ai  observé  1  cas  de  tétanos 
(obs.  162)  et  1  cas  de  gangrène  gazeuse  foudroyante 
(obs.  164). 

11  a  fallu  faire  6  opérations  pour  les  11  fractures  com- 
pliquées : 

1  résection  du  fémur 1  guérison. 

5  amputations  de  la  cuisse 1  guérison,  4  morts. 

En  analysant  les  causes  de  la  mortalité,  je  trouve  :  3  bles- 
sés morts  sans  opération  :  1  par  tétanos  (obs.  162),  1  par 
choc  traumatique  (obs.  163)  ;  1  par  gangrène  gazeuse  sep- 
ticémique  (obs.  164)  et  4  blessés  morts  après  amputation 
de  la  cuisse,  tous  par  choc  traumatique  et  choc  opératoire 
(obs.  165  et  166). 

Les  4  blessés,  qui  ont  guéri,  n'avaient  pas  de  choc  trau- 
matique. L'un  d'eux  a  été  sauvé  par  l'amputation  (obs.  167). 

Obs.  162.  —  Fracture  du  condyU  externe  par  balle  de  re- 
volver \  tétanos  ;  mort.  — Le  nommé   Goualier,  F...,  âgé  de 
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76  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre  le  18  septembre 
1879  à  la  salle  Saint-Gabriel  (actuellement  salle  Broca),  lit 
n°  44.  Il  présente  une  plaie  par  balle  de  revolver  dans  le  creux 
poplité  gauche.  La  plaie  a  pénétré  profondément  sans  léser  les 
vaisseaux.  Elle  a  ouvert  l'articulation  du  genou  et  produit 
une  fracture  du  condjie  externe  du  fémur. 

Après  quelques  explorations  infructueuses  pour  extraire  la 
balle,  la  plaie  est  lavée  et  pansée  antiseptiquement. 

Le  blessé  est  pris  de  tétanos  et  meurt. 

Je  n'ai  malheureusement  pas  d'autres  détails  sur  ce  cas  in- 
téressant. La  note,  que  j'ai  conservée,  mentionne  seulement 
que  fautopsie  a  été  faite,  qu'il  y  avait  de  la  suppuration  dans 
l'articulation  du  genou  et  autour  d'elle,  et  que  la  balle  était 
logée  dans  le  condyle  externe. 

Obs.  163.  —  Section  des  deux  cuisses  par  roue  de  locomotive  ; 
mort  par  choc  traumatique.  —  Le  nommé  Henri  R...,  âgé  de 
17  ans,  journalier,  est  apporté  le  29  décembre  1884  dans  mon 
service.  Ce  garçon,  voulant  se  suicider,  s'était  couché  en  tra- 
vers des  rails  devant  une  locomotive  en  marche.  Il  eut  les 
deux  cuisses  coupées  au  tiers  supérieur  par  les  roues  de  la 
locomotive.  La  section  était  très  nette  et  sans  hémorrhagie. 
Les  deux  tronçons  des  membres  inférieurs  furent  apportés  en 
même  temps.  Le  blessé  avait  de  l'athermie,  de  la  stupeur,  et 
mourut  au  bout  de  trois  heures. 

Obs.  164.  — Fracture  compliquée  de  la  cuisse  ;  gangrène  ga- 
zeuse foudroyante  ;  mort.  —  (Alexandre)  V...,  âgé  de  75  ans, 
concierge  à  l'usine  des  pompes  à  eau,  a  eu  la  cuisse  droite 
prise  dans  une  machine.  Il  en  est  résulté  une  fracture  du  tiers 
moyen  du  fémur,  compliquée  de  plaie  contuse  pénétrante  et 
d'une  attrition  considérable  des  tissus. 

Il  est  apporté  dans  mon  service  le  25  octobre  1889.  On  fait 
immédiatement  des  lavages  de  la  plaie  et  du  membre  avec  la 
solution  phéniquée  forte.  On  applique  un  pansement  antisep- 
tique et  on  place  le  membre  dans  une  gouttière. 

Dés  le  lendemain,  la  cuisse  est  tuméfiée, infiltrée  de  gaz  jus- 
qu'au pli  de  l'aine.  La  peau,   de  couleur  livide,  va  se  raorti- 
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fier  ainsi  que  les  tissus  sous-jacents.  Le  blessé  est  sous  l'in- 
fluence d'une  septicémie  très  grave.  Il  est  impossible  de  son- 
ger à  faire  une  amputation. 
Le  28  octobre,  mort. 

Obs.  165.  —  Trois  cas  de  fractures  compliquées  de  la  cuisse  ; 
amputation  ;  mort  de  choc  opératoire.  —  1°  Eugène  Charles 
P...,  âgé  de  34  ans,  charretier,  tombe  de  sa  voiture,  et  la 
roue  passe  sur  le  tiers  inférieur  de  sa  cuisse  gauche.  Amené 
à  la  Pitié,  le  4  juillet  1881,  on  constate  une  crépitation  mul- 
tiple comme  dans  un  sac  de  noix.  Gonflement  énorme.  Petite 
plaie  saignante  à  la  face  postérieure.  Le  foyer  de  la  fracture 
communique  avec  l'articulation  du  genou.  Le  5  juillet,  toute 
la  jambe  est  froide.  Emphysème  à  la  cuisse.  Affaissement  des 
forces.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  A  la  suite 
de  l'opération  le  pouls  est  très  faible.  A  6  heures  du  soir, 
mort  dans  une  syncope. 

2°  Joseph  S...,  âgé  de  42  ans,  tourneur  en  fer,  est  amené 
à  la  Pitié  le  9  aoiît  1882.  Cette  homme  a  reçu  hier  dans 
l'aprés-midi,  aux  forges  d'Ivry  où  il  travaillait,  une  colonne 
de  fonte  sur  la  cuisse  droite.  Quelques  heures  après  son 
admission  à  l'hôpital,  on  lui  applique  un  pansement  de 
Lister  et  on  met  le  membre  inférieur  dans  une  gouttière. 

A  la  visite  du  matin,  M.  Polaillon  constate  une  fracture  du 
fémur  droit,  à  la  partie  moyenne,  compliquée  de  deux  petites 
plaies  situées  sur  le  trajet  de  l'artère  fémorale,  permettant 
le  passage  du  doigt,  qui  arrive  jusqu'au  foyer  de  la  fracture 
et  peut  constater  la  présence  de  nombreuses  esquilles,  l'attri- 
tion  des  muscles  et  la  présence  de  caillots  sanguins  dans 
leur  épaisseur. 

La  cuisse  est  le  siège  d'un  gonflement  notable  ;  les  tégu- 
ments sont  violacés. 

La  perte  de  sang  a  été  assez  considérable  immédiatement 
après  l'accident  ;  mais  elle  avait  cessé  lors  de  l'entrée  du  ma- 
lade, et  ne  s'était  pas  reproduite  depuis. 

Le  malade  a  passé  une  assez  mauvaise  nuit;  ses  traits  sont 
tirés.  Cependant   il  n'y  a  pas  d'hypothermie.  Rien  d'anormal 
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du  côté  du  cœur.  Le  pouls,  malgré  la  perte  de  saug,  a  con- 
servé encore  un  peu  d'ampleur. 

La  constitution  du  malade  paraît  mauvaise  ;  il  est  très 
gras,  avec  un  ventre  volumineux.  Ses  jambes  sont  vari- 
queuses. Cependant,  en  présence  de  la  gravité  de  la  situation, 
M.  Polaillon  se  décide  à  opérer. 

A  10  h.,  le  malade  est  chloroformisé  avec  prudence;  il 
s'endort  assez  facilement,  après  avoir  respiré  une  quantité  très 
faible  de  chloroforme.  L'amputation  pratiquée  rapidement, 
pendant  qu'un  aide  comprime  la  fémorale,  cause  une  perte  de 
sang  minime. 

Pendant  l'opération, la  respiration  devient  un  peu  embarras- 
sée et  le  malade  est  pàle.La  chloroformisatiou  est  alors  suspen- 
due complètement.  Quand  le  pansement  est  terminé, le  malade 
est  réveillé.  Il  parle  et  demande  à  boire.  Ou  lui  donne  quelques 
cuillerées  de  potion  de  Todd  ;  puis,  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
la  respiration  s'embarrasse  de  nouveau,  le  pouls  devient  petit, 
filiforme.  Le  malade  pâle,  insensible  aux  excitations  exté- 
rieures, tombe  dans  un  état  syncopal  et  succombe  environ 
une  demie-heure  après  l'opération,  malgré  tous  les  moyens 
employés  :  excitation  cutanée  à  l'aide  d'eau  froide,  position 
déclive  de  la  tête,  respiration  artificielle,  électrisation,  etc. 

3"  Joseph  G...,  homme  d'équipe,  âgé  de  33  ans,  est  ap- 
porté le  31  janvier  1883.  Il  vient  d'avoir  la  jambe,  le  genou 
et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  broyés  par  une  roue 
de  locomotive.  Hémorrhagie.  Température  36°5.  Quatre  heu- 
res après  l'accident,  amputation  sous-trochantérienne.  Mort 
d'affaiblissement  dans  la  nuit  du  l'^'"  février. 

Obs.  166.  —  Fracture  des  deux  cuisses;  rupture  de  l'artère  et 
de  la  veine  fémorales  droites  ;  amputation  de  la  cuisse  ;  mort  de 
choc  opératoire.  —  François  F...  charretier,  âgé  de  62  ans,  est 
apporté  à  la  Pitié,  le  23  février  1883  à  quatre  heures  du  soir.  II 
vient  d'être  écrasé  par  un  baquet  chargé  de  vins,  qui  lui  a 
fracturé  les  deux  cuisses  et  l'avant-bras  gauche.  Pas  de  plaie 
aux  deux  cuisses.  Mais,  du  côté  droit,  il  y  a  une  très  grande 
tension  des  téguments  avec  une  tuméfaction  très  marquée.  Le 
gonflement  ne  dépasse  pas  le  genou.  La  jambe  droite  est  froide. 
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Le  malade  se  plaint  beaucoup  plus  de  la  cuisse  droite  que  de 
la  gauche,  qui  est  également  fracturée,  mais  où  l'on  ne  trouve 
pas  le  même  gonflement.  A  l'avant-bras  gauche,  il  existe 
une  plaie  sur  la  face  antérieure,  et  au  moindre  mouvement 
on  sent  le  craquement  caractéristique  d'une  fracture  siégeant 
sur  le  tiers  supérieur  des  os  de  l'avant-bras.  On  met  le  malade 
dans  une  gouttière  de  Bonnet  et  l'on  fait  un  pansement 
phéniqué  sur  l'avant-bras. 

Le  24.  Le  malade  a  passé  une  nuit  agitée.  Au  moment  de  la 
visite  on  trouve  la  jambe  droite  froide,  violacée  et  insensible. 
La  cuisse,  jusqu'au  genou,  est  gonflée  par  un  épanchement 
sanguin  abondant,  mais  on  ne  sent  pas  de  mouvements  d'ex- 
pansion isochrones  aux  battements  du  cœur.  La  lésion  de 
l'artère  fémorale  est  évidente,  et  le  spbacèle  de  la  jambe  étant 
inévitable,  M.  Polaillon  décide  l'amputation,  qui  est  faite 
séance  tenante  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Lors  de  l'in- 
cision de  la  peau  et  des  muscles  il  s'écouleune  grande  quantité 
de  caillots  sanguins.  L'amputation  est  terminée  sans  perte  de 
sang  appréciable  et  est  assez  bien  supportée  par  le  malade. 
Température  38". 

Le  soir,  38°, 4.  Le  malade  est  faible  et  se  plaint  d'une  soif 
ardente.  Pouls  rapide.  Beaucoup  d'agitation.  Langue  sèche. 
Le  malade  n'accuse  pas  d'habitudes  alcooliques. 

Le  25.  Pouls  rapide  ;  délire  calme  toute  la  nuit  ;  langue 
sèche.  Affaiblissement  général  faisant  pressentir  une  fin 
prochaine.  Température  39". 

Mort  à  3  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  En  examinant  le  membre  amputé,  on  trouve  sur 
le  fémur,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur, 
une  fracture  transversale  en  avant  et  très  oblique  en  arrière; 
de  sorte  que  le  fragment  inférieur  du  fémur  forme  en  arrière 
une  pointe  ayant  la  forme  d'un  V  à  sommet  supérieur,  présen- 
tant une  arête  mince  et  coupante.  Cette  arête  correspond  ab- 
solument au  point  où  l'artère  fémorale  a  été  lésée.  En  effet,  on 
trouve,  en  ce  point,  une  section  complète  de  l'artère  fémorale 
et  de  la  veine  fémorale  qui  l'accompagne.  Cette  lésion  corres- 
pond à  peu  près  à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  au  point 
où  l'artère  fémorale  contourne  la  face  interne  du  fémur  pour 
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se  porter  k  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Les  deux  bouts 
sont  rétractés  et  distants  de  trois  à  quatre  centimètres.  Il  en 
est  de  même  de  la  veine  qui  accompagne  l'artère. 

Dans  le  bout  supérieur  de  l'artère,  on  trouve  un  caillot  san- 
guin qui  l'obture,  et  une  sonde  cannelée  introduite  par  en  haut 
a  de  la  peine  à  sortir  par  le  point  où  siège  la  solution  de 
continuité,  à  cause  du  recroquevillement  des  tuniques  arté- 
rielles du  vaisseau.  Quant  au  bout  inférieur  il  est  dépourvu  de 
caillot  sanguin,  et  les  tuniques  recoquevillées  en  ferment 
la  lumière.  Entre  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse  existent  de  gros  caillots  sanguins.  On  en  trouve  aussi 
sous  l'aponévrose  fémorale  à  la  partie  antérieure.  Pas  de  sang 
dans  l'articulation  du  genou,   qui  est  absolument  saine. 

Il  est  très  probable  que  l'artère  fémorale  ainsi  que  la  veine 
ont  été  coupées  par  le  bord  tranchant  du  fragment  inférieur 
du  fémur,  soit  au  moment  même  de  la  fracture,  soit  pendant 
les  mouvements  qu'on  a  fait  faire  au  membre  après  l'accident. 

Du  côté  gauche,  il  y  a  une  fracture  du  fémur  à  peu  prés 
transversale,  correspondant  à  la  partie  moyenne.  Il  y  avait 
un  épanchement  synovial  assez  abondant  dans  le  genou. 

A  l'avani-bras  gauche,  existait  une  fracture  du  cubitus  en 
biseau,  portant  sur  le  tiers  supérieur.  Pas  de  lésion  du  radius. 

Obs.  167.  —  Fracture  compliquée  de  la  cuisse  ;  déchirure  de  V ar- 
tère et  de  la  veine  crurales  ;  ciangrène  de  la  jambe  ;  amputation 
de  la  cuisse; guérison. —  Le  nommé  Ernest  M...,  garçon  fruitier, 
âgé  de  15  ans,  tombe  le  7  novembre  1893,  et  une  roue  d'om- 
nibus passe  sur  sa  cuisse  gauche.  Transporté  dans  mon  ser- 
vice de  l'Hùtel-Dieu,  on  constate  une  fracture  du  fémur  au 
tiers  moyen,  avec  une  petite  plaie  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse.  Cette  plaie  fournit  une  hémorragie  veineuse  très  abon- 
dante. Toute  la  cuisse  est  tuméfiée. 

On  applique  un  pansement  et  on  place  le  membre  dans 
une  gouttière. 

Le  9  novembre,  lajambe  est  froide,  insensible, avec  des  mar- 
brures livides  et  violacées.  On  ne  sent  aucune  pulsation  dans 
l'artère  pédieuse,  dans  les  artères  tibiales  ni  dans  l'artère 
poplitée.  La  gangrène  de  lajambe  est  donc  imminente,   et 
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la  gangrène  est  déjà  produite  à  la  cuisse,  au  niveau  du  pas- 
r  sage  de  la  roue. 

En  présence  de  ces  lésions,  l'amputation 
est  inévitable.  Je  pratique  cette  opéra- 
tion, séance  tenante,  au  tiers  supérieur  de 
la  cuisse.  Suture  lâche  des  lambeaux.  Pan- 
sement antiseptique  ouaté. 

La  peau  du  moignon  se  sphacèle  par  places. 
Cicatrisation  par  suppuration.  Sortie  de  l'hô- 
pital le  9  février  1^94. 

L'autopsie  du  membre  montre  que  l'artère 
et  la  veine  crurales  ont  été  écrasées  et  dé- 
chirées par  la  roue  de  l'omnibus  ou  peut- 
être  par  l'extrémité  de  l'un  des  fragments. 

L'artère  fémorale  a  subi  une  compres- 
sion, qui  a  laissé  intacte  une  partie  de  ses 
tuniques,  et  qui  a  produit  un  étranglement 
de  son  calibre  sans  interrompre  sa  conti- 
nuité. Un  caillot  sanguin  occupait  la  partie 
supérieure  de  l'étranglement  i^fîg.  8). 

La  veine  crurale  était  presque  complète- 
ment déchirée.  Sa  partie  inférieure  était 
oblitérée  par  un  caillot.  Son  bout  supérieur, 
libre,  avait  laissé  échapper  une  grande 
quantité  de  sang,  qui  entourait  les  vais- 
seaux et  infiltrait  tous  les  tissus. 
Pj  ,  j;.  Il    résultait  de  cette  lésion,  portant  à  la 

Déchirure  de  Far-  fois  sur  l'artère  et  sur  la  veine  fémorales, 
tère  et  de  la  veine  q^g  j^  circulation  était  complètement  inter- 
crurale? au  niveau    ^  ,  ,  ,•      •    X.    • 

d'une  fracture  du  rompue  dans  la  partie  inférieure  du  mem- 

M^de^Grandc^ourï  ^^'^  ^^  ^^®  ^^  gangrène  de  la  jambe  était 
inévitable. 

VIL  —  Entorses. 


13  cas 


8  hommes,  8  giiérisons. 


5  femmes,  5  guérisons. 
Très  fréquentes  à  l'articulation  tibio-tarsienne  (321  cas), 
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beaucoup  moins  fréquentes  au  genou  (60  cas),  les  entorses 
deviennent  rares  à  l'articulation  de  la  hanche. 

La  difficulté  du  diagnostic  de  ces  entorses  est  bien  con- 
Due.  Elle  tient  à  ce  que  les  malades  accusent  une  vive 
douleur  locale  et  prennent  l'attitude  caractéristisque  des 
fractures  du  col  du  fémur.  J'ai  dû  plusieurs  fois  suspendre 
mon  diagnostic  pendant  quelques  jours,  et,  dans  un  cas,  il  a 
fallu  endormir  le  malade  pour  étabUr  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  luxation  coxo-fémorale. 

Il  est  assez  curieux  que, d'après  ma  statistique,  lesmalades 
affectés  d'entorse  étaient  presque  tous  âgés.  Le  plus  jeune 
avaient  29  ans.  L'âge  moyen  des  blessés  était  de  cinquante- 
quatre  ans. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  trente  Jours. 

VIII.  —  Luxations  du  fémur. 

19  \  9  hommes  :  6  guéris,  1  non  guéri,  2  morts. 

;  3  femmes:    2      —      1      —  0     — 

La  cause  déterminante,  observée  le  plus  souvent,  a  été 
une  chute  sur  la  cuisse  (8  cas).  Je  n'ai  à  signaler  qu'un 
cas  de  luxation  par  choc  direct.  Chez  un  malade  ataxique, 
qui  avait  une  déformation  de  l'ai-ticulation  coxo-fémorale, 
la  luxation  était  spontanée  et  récidivante. 

La  cuisse  gauche  semble  plus  prédisposée  à  la  luxation 
que  la  cuisse  droite  (8  luxations  à  gauche,  2  k  droite, 
2  côté  non  indiqué). 

9  luxations  appartenaient  à  la  variété  iliaque  :  2  étaient 
incomplètes  et  7  complètes. 

3  luxations  appartenaient  à  la  variété  ischiatique  :  1  in- 
complète, 2  complètes. 

Chez  3  malades,  dont  la  luxation  datait  de  plusieurs 
années,  et  constituait  une  difformité  compatible  avec 
l'exercice  du  memble,  je  n'ai  pas  eu  à  intervenir  chirurgie 
calement.  Un  de  ces  malades  est  mort  d'une  pleurésie  et  a 
fourni  l'occasion  de  disséquer  la  pseudarthrose  (obs.  168). 

Parmi  les  9  luxations  récentes,  2  étaient  compliquées 
d'une  fracture  du  col  du  fémur. 
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Dans  tous  ces  cas,  j'ai  été  obligé  de  mettre  les  muscles 
dans  la  résolution  par  l'anesthésie  chloroformique,  afin  de 
réduire  le  déplacement.  8  fois,  j'ai  obtenu  la  réduction  par 
un  procédé  de  douceur.  Voici  la  manœuvre  qui  m'a  réussi 
dans  les  cas  de  luxations  iliaques  et  ischiatiques.  Fléchis- 
sant fortement  la  cuisse  sur  le  bassin,  comme  dans  le 
procédé  deDesprés,et  saisissant  la  jambe,elle-méme  fléchie, 
comme  levier,  j'amenai  lentement  le  fémur  en  rotation  ex- 
terne ;  puis,  étendant  la  cuisse,  la  tête  rentrait  dans  la  ca- 
vité cotyloïde  avec  un  bruit  spécial.  Par  la  flexion  forcée 
de  la  cuisse,  le  ligament  de  Bertin  est  relàcljé,  et  la  tête  du 
fémur  descend  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde.  A  ce  mo- 
ment, si  le  fémur  subit  un  mouvement  de  rotation  en  dehors, 
sa  tête  glisse  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde  et  y  prend 
place.  Quelquefois,  il  faut  produire  alternativement  la  rota- 
tion en  dedans  et  en  dehors,  afin  de  dégager  ou  de  rompre 
quelques  brides,  avant  de  réduire.  D'autres  fois,  il  faut  re- 
commencer la  manœuvre  à  deux  ou  trois  reprises  avant 
d'obtenir  la  réduction.  Les  opérés  étaient  ensuite  placés 
dans  une  gouttière  Bonnet  pendant  quelques  jours.  Au  bout 
de  quarante-deux  jours,  en  moyenne,  ils  quittaient  le  ser- 
vice. 

Chez  1  blessé  une  luxation  de  la  variété  iliaque  s'est 
montrée  complètement  irréductible.  Après  quatre  séances, 
pendant  lesquelles  j'avais  employé  les  procédés  de  douceur 
et  les  tractions  mécaniques,  je  me  suis  décidé  à  faire  l'ar- 
throtomie  pour  opérer  la  réduction  à  ciel  ouvert.  La  réduc- 
tion a  été  obtenue,  mais  le  malade  est  mort  de  septicémie 
(obs.  169). 

Obs.  168.  —  Luœalion,  ancienne  du  fémur;  pleurésie  ;  mort; 
autopsie  (obs.  recueillie  par  M.  Lapointe,  interne).  —  Le 
nommé  F...  (Jean-Marie),  âgé  de  52  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  cuisinier,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  7  mars  1893.  Il  pré- 
sente tous  les  signes  d'une  luxation  ancienne  de  la  hanche. 

Le  10  mai  1891,  en  revenant  des  halles  chargé  d'un  fardeau 
pesant  vingt-cinq  kilos,  il  est  tombé  en  faisant  un  faux  pas  sur 
le  trottoir.  Le  choc  a  porté  sur  la  cuisse  et  le  genou  droits; 
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On  l'aida  à  se  relever  et,  malgré  la  douleur  qu'il  ressentait 
dans  la  région  de  la  hanche,  il  a  pu  regagner  à  pied,  sans 
canne,  son  domicile  qui  se  trouvait  à  dix  minutes  de  marche. 
Ce  qu'il  éprouvait  ne  lui  est  pas  resté  bien  présent  à  la  mé- 
moire ;  il  ne  peut  dire  s'il  boitait  aussi  bas  qu'au  moment  où 
on  l'a  examiné  à  l'Hôtel-Dieu.  Rentré  chez  lui,  il  dut  se  mettre 
au  lit,  la  douleur  étant  devenue  très  vive,  surtout,  dit-il,  au 
niveau  du  genou.  Deux  jours  après,  il  entra  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 

On  lui  posa  un  vésicatoire  au  genou  sur  lequel  on  fit  une 
large  compression  ouatée.  Il  ne  semble  pas  qu'on  ait  constaté, 
à  ce  moment,  les  signes  d'une  luxation  de  la  hanche.  Trois  ou 
quatre  jours  après  seulement,  on  appliqua  un  appareil  à  ex- 
tension continue  qu'on  ne  laissa  que  peu  de  jours,  le  malade 
ne  pouvant  le  supporter.  On  se  contenta  alors  de  la  corapreis- 
sion  sur  le  genou  qu'on  prolongea  pendant  un  mois,  au  bout 
duquel  on  mit  un  appareil  silicate 

Après  deux  mois  de  séjour  à  Saint- Antoine,  le  malade  partit 
pour  Vincennes,  sans  qu'on  n'ait  rien  fait  pour  sa  hanche.  Ne 
pouvant  marcher  que  difficilement  et  souffrant  toujours  dans 
le  genou,  il  rentra  à  Saint-Antoine.  On  lui  appliqua  des  pointes 
de  feu  et,  après  un  nouveau  séjour  d'un  mois,  il  retourna  à 
Vincennes  avec  un  appareil  silicate. 

A  cette  époque  il  boitait  beaucoup,  moins  cependant  qu'ac- 
tuellement. Il  pouvait,  malgré  cela,  marcher,  rester  debout, 
autant  que  l'exigeait  son  métier  de  cuisinier.  Une  se  servait  de 
canne  que  s'il  avait  une  grande  course  à  faire. 

Le  14  janvier  dernier,  il  fit  une  chute  sur  sa  hanche  dé- 
formée. Depuis  lors  il  eut  des  douleurs  bien  plus  fortes  et  une 
impotence  beaucoup  plus  marquée.  Il  dut  garder  le  lit,  jus- 
qu'au moment  où  il  vint  réclamer  son  admission  dans  le  ser- 
vice. 

La  marche  est  difficile,  même  à  l'aide  d'une  canne.  Il  y  a 
une  ensellure  lombaire  très  marquée  à  droite.  Le  bout  du  pied 
porte  seul  à  terre  et  le  raccourcissement  est  de  six  à  sept  cen- 
timètres. La  cuisse  est  en  légère  flexion  avec  rotation  interne 
très  appréciable. 

Lorsque  le  malade  est  couché,  cette  position  vicieuse  de  la 
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cuisse  apparaîtaussi  nettement. Legraiidirochanterestremonté 
de  six  centimètres  au-dessus  delà  ligne  de  Nélaton.  On  arrive 
facilement  à  sentir  rouler  la  tête  sous  les  fessiers  en  dehors  et 
un  peu  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  en  position  intermé- 
diaire à  celle  des  luxations  ischiatique  et  iliaque.  La  rotation 
interne  avec  flexion  se  fait  tant  qu'on  veut;  Tabduction,  au  con- 
traire, est  impossible  et  provoque  de  violentes  douleurs.  La  ca- 
vité cotyloïde  n'est  pas  facile  à  trouver  sous  les  parties  molles. 

Du  côté  du  genou  on  constate  des  signes  d'arthrite  sèche 
déformante. 

On  diagnostique  une  luxation  postérieure  ancienne,  com- 
plète, avec  entorse  récente  de  la  pseudarthrose. 

Le  seul  traitement  est,  d'abord,  le  repos  contre  les  phéno- 
mènes douloureux  et  inflammatoires  actuels. 

M.  Polaillon  discute  ensuite  l'utilité  d'une  intervention  ulté- 
rieure :  il  s'agit  d'une  luxation  ancienne,  et  il  y  a  certainement 
des  rétractions  musculaires  et  ligamenteuses  qui  rendront  il- 
lusoire toute  tentative  de  réduction.  On  serait  donc  amené  à 
pratiquer  une  résection  de  la  tête.  Or,  le  malade  a  pu  marcher 
pendant  deux  ans.  Il  est  donc  préférable  de  s'abstenir  de  toute 
intervention  chirurgicale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  en  effet,  les  douleurs  sont  bien 
diminuées.  Le  malade  peut  marcher  sans  trop  de  peine  ;  il  se 
plaint  seulement  de  boiter  plus  bas  qu'avant  sa  dernière 
chute,  et  reconnaît  que  la  déformation  de  sa  hanche  est  un 
peu  plus  marquée.  Néanmoins,  il  considère  son  état  comme 
satisfaisant  et  demande  lui-même  à  partir  pour  Vincennes. 

En  attendant  le  jour  de  son  départ,  il  est  pris  de  fièvre  avec 
dyspnée  légère  sans  point  de  côté.  Il  se  plaint  surtout  de 
souffrir  de  l'estomac.  On  pense  à  un  peu  d'embarras  gastrique 
et  on  ne  pratique  pas  un  examen  médical  plus  approfondi. 
Quelques  jours  après,  la  fièvre  persiste  et,  la  dyspnée  s'étant 
accentuée,  on  ausculte  le  malade  et  on  constate  du  côté 
gauche  les  signes  d'un  épanchement  pleural,  remontant  jus- 
qu'au niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'omoplate.  Le  cœur 
n'est  pas  très  dévié.  La  pointe  est  très  difficile  à  sentir  ;  elle 
bat  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire.  La  ponction  ne  pa- 
raît pas  urgeute. 
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Le  25  mars,  le  malade,  en  allant  aux  cabinets  d'aisances, 
est  pris  d'une  syncope  et  meurt  dans  l'espace  d'une  demi- 
heure. 

Autopsie  le  27  mars.  On  trouve  la  cavité  pleurale  gauche 
remplie  par  environ  deux:  litres  de  liquide  séreux.  Le 
feuillet  viscéral  est  tapissé  par  une  épaisse  couche  de  fibrine. 
Pas  de  pneumonie.  Le  poumon  ratatiné  est  refoulé  sur  son 
hile  :  il  présente  au  sommet  quelques  tubercules  crétacés  sans 
trace  d'inflammation  récente. 

On  enlève  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  la  partie  de 
Tos  iliaque  supportant  la  cavité  cotyloïde.  La  nouvelle  arti- 
culation est  ouverte  à  sa  partie  postérieure  ;  il  s'en  écoule  une 
certaine  quantité  de  liquide,  et  on  trouve  sa  cavité  tapissée 
par  une  couche  de  fibrine.  Les  tissus  périphériques  sont  indu- 
rés, lardacés. 

La  capsule  articulaire  est  déchirée  en  arriére  et  communique 
avec  la  cavité  de  la  pseudarthrose  située  sous  les  fessiers. 
Elle  a  résisté  à  sa  partie  antérieure  et  se  tend  quand  on  veut 
porter  le  fémur  en  rotation  externe. 

La  cavité  cotyloïde  est  recouverte  par  des  masses  fibreuses, 
épaisses  et  dures,  qui  l'oblitèrent  complètement.  Le  sourcil 
cotyloïdien  est  détruit.  La  tête  du  fémur  est  recouverte  d'os- 
téophytes.  Son  revêtement  cartilagineux  est  presque  entière- 
ment atrophié. 

Obs.  169.  — Luxation  iliaque  ;  quatre  tentatives  de  réduction', 
transformation  de  la  luxation  iliaque  en  luxation  ovalaire  ;  ar- 
ihrotomie  ;  réduction  de  la  luxation  ;  septicémie  ;  7nort  (résumé 
d'une  observation  publiée  in  Bull  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  IX, 
p.  107,  1883).  —  Le  nommé B...  (Jean),  âgé  de  46  ans,  journa- 
lier, est  entré  le  l'»-  novembre  1882,  salle  Broca,  n°  20,  à  la 
Pitié. 

Cet  homme  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave;  mais,  sa 
constitution  a  toujours  étéun  peu  débile.  Il  présente  plusieurs 
accidents  dus  à  l'alcoolisme. 

Hier,  dans  l'aprés-midi,  il  a  été  projeté  du  siège  d'une  voi- 
ture à  une  dislance  de  quelques  mètres  sur  la  hanche  gauche, 
au  niveau  de  laquelle  il  a  ressenti  immédiatement  une  douleur 
P.  20 
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assez  vive.  Néanmoins,  il  a  pu  se  relever  ;  mais,  comme  la 
marche  était  très  pénible,  il  s'est  fait  immédiatement  trans- 
porter à  l'hôpital,  où  on  constata  une  luxation  iliaque. 

Le  2  novembre.  Le  malade  est  chloroformisé.  L'anesthésie 
est  portée  jusqu'à  l'insensibilité  complète,  avec  abolition  du 
réflexe  palpébral,  sans  obtenir  une  résolution  musculaire  ab- 
solue. M.  Polaillon  fait  des  tentatives  de  réduction  par  le  pro- 
cédé décrit  plus  haut.  Ces  manœuvres  transforment  la  luxa- 
tion iliaque  en  luxation  ovalaire.  M.  Polaillon  peut  à  volonté 
produira  six  fois  l'une  ou  l'autre  variété  de  luxation;  mais  il 
lui  est  impossible  de  faire  rentrer  la  tête  dans  la  cavité  coty- 
loide. 

Le  7.  Nouvelle  chloroformisation  sans  pouvoir  arriver  aune 
résolution  musculaire  complète.  Des  tractions  avec  l'appareil 
de  Jarvis,  portées  progressivement  jusqu'à  environ  180  kilo- 
grammes, restent  sans  eâet. 

Le  12.  Le  malade  est  encore  endormi  par  le  chloroforme. 
M.  Henuequin  a  bien  voulu  venir  exécuter  lui-même  son  pro- 
cédé de  réduction.  Mais,  dès  qu'on  imprime  des  mouvements 
à  la  cuisse,  les  muscles  se  contractent.  Cependant  le  pouls  est 
très  faible.  La  respiration  devient  mauvaise,  dès  qu'on  ajoute 
une  nouvelle  quantité  de  chloroforme  sur  la  compresse.  Après 
trois  quarts  d'heure  d'essais  infructueux,  M.  Polaillon  juge 
qu'il  serait  très  dangereux  de  pousser  plus  loin  la  chlorofor- 
misation et  les  tentatives  de  réduction. 

L'alcoolisme  est  sans  douté  la  cause  qui  rend  le  système  ner- 
veux du  mala'je  réfractaire  à  l'action  ordinaire  et  complète 
du  chloroforme.  Dans  le  but  d'engourdir  son  système  nerveux, 
on  donne  au  patient,  chaque  jour  et  pendant  huit  jours,  une 
dose  de  bromure  de  potassium  qui  est  portée  progressivement 
de  un  à  quatre  grammes. 

Le  20.  Nouvelle  séance  de  réduction  sans  succès. 

Cependant,  îe  malade  sollicite  une  guérison  complète.  L'inu- 
tilité des  tentatives,  par  les  procédés  de  douceur  ou  de  force, 
amène  peu  à  peu  à  l'idée  de  faire  l'arthrotomie  pour  opérer 
la  réduction. 

Le  16  décembre.  M.  Polaillon  incise  les  téguments  dans 
l'étendue  de  dix  centimètres  environ  à  partir  de  l'épine  iliaque 
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antérieure  et  inférieure.  L'aponévrose  et  les  muscles  sont 
coupés  dans  la  même  étendue,  ce  qui  permet  d'apriver  direc- 
tement sur  l'articulation  coxo-fémorale.  Le  grand  trochanter 
est  fixé  contre  la  cavité  cotyloide,  dont  le  bord  supérieur  est 
masqué  par  une  épaisse  couche  de  tissu  fibreux.  Cette  couche 
s'étend  entre  le  bord  supérieur  du  col  du  fémur  et  la  partie 
supérieure  du  sourcil  cotyloïdien.  Après  avoir  fait  écarter  les 
parties  molles  en  dedans  et  en  dehors  avec  deux  grands  écar- 
teurs,  M.  Polaillon  conduit  un  bistouri  le  long  de  son  doigt  et 
sectionne  cette  couche  fibreuse,  qui  représente  certainement 
la  partie  antérieure  delà  capsule  articulaire.  Il  peut  alors  in- 
troduire l'index  entre  le  col  du  fémur  et  le  sourcil  cotyloïdien 
jusque  dans  la  cavité  articulaire  qui  est  libre. 

Pendant  que  M.  Polaillon  agit  directement  sur  le  grand 
trochanter  pour  le  repousser  en  dehors,  M.  Hennequin  fait 
exécuter  à  la  cuisse  des  mouvements  propres  à  amener  la 
réduction.  Mais  ces  tentatives  échouent.  Les  muscles  qui  s'in- 
sèrent au  bord  antérieur  et  à  l'extrémité  supérieure  du  grand 
trochanter  semblent  être  l'obstacle  à  la  réduction.  M.  Polail- 
lon détruit  une  partie  de  ces  insertions  en  rasant  l'os  avec 
une  rugine  tranchante  ;  puis,  avec  une  rugine  mousse,  il 
isole  autant  que  possible  le  col  et  la  tête  du  fémur  des  parties 
voisines. 

Saisissant  alors  la  cuisse,  il  la  fléchit  fortement  sur  l'abdo- 
men, en  même  temps  qu'il  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans,  puis  il  ramène  le  membre  dans  l'exten- 
sion. Pendant  cette  manœuvre,  la  tête  du  fémur  quitte  la 
fofse  ovalaire  pour  aller  se  loger  en  arrière  de  la  cavité  co- 
tyloide. Il  suffit  alors  d'exercer  une  légère  traction  sur  la 
jambe  pour  que  la  tète  fémorale  descende  et  tombe  na- 
turellement dans  la  cavité  articulaire.  La  luxation  est  ré- 
duite. 

Aucune  artère  n'a  été  blessée  pendant  l'opération,  qui  a 
duré  trois  quarts  d'heure. 

La  plaie  est  soigneusement  lavée  avec  de  l'eau  phéniquce, 
pour  la  débarrasser  du  sang  qu'elle  contient  et  aussi  de  quel- 
ques parcelles  osseuses,  qui  ont  été  rencontrées  autoui'  de  la 
tête  et  du  col  déplacés.  Suture  métallique.  Etablissement  d'un 
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gros  drain  qui  plonge  jusque  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 
Pansement  de  Lister. 

Le  malade  est  placé  dans  une  gouttière  Bonnet. 

Dans  l'après-midi,  le  malade  a  trois  selles  diarrhéiques.  Un 
suintement  sanguin  assez  abondant  a  effrayé  l'interne  de 
garde  qui  a  placé  le  compresseur  de  J.-L.  Petit  sur  l'artère 
crurale. 

Le  soir,  le  malade  est  agité.  Il  ne  se  plaint  pas  de  souff'rir, 
mais  il  accuse  la  gouttière  de  Bonnet  de  lui  occasionner  une 
gêne  insupportable.  Cependant  il  était  habitué  à  y  séjourner 
avant  son  opération.  Le  ventre  est  ballonné.  Les  traits  du  vi- 
sage sont  tirés  et  maigris.  Le  pouls  est  petit.  La  température 
à  38°.  Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina. 

Le  17  décembre.  Température  :  matin  38°, 8;  soir  39", 6. 
Sulfate  de  quinine  dix  centigrammes  toutes  les  deux  heures. 
Pulvérisations  phéniquées  sur  le  pansement  plusieurs  fois 
dans  la  journée. 

Le  18.  Pansement.  Des  gaz  fétides  s'échappent  par  la  plaie 
et  se  sont  infiltrés  dans  le  voisinage,  ce  que  démontre  la  sono- 
rité de  la  région.  Plusieurs  points  de  .suture  sont  enlevés.  Les 
tissus  ont  une  teinte  grisâtre  et  exhalent  une  odeur  de  putré- 
faction. 

La  plaie  est  exactement  lavée  avec  de  Teau  phéniquée 
au  20e. 

L'état  général  est  mauvais.  La  langue  sèche.  Température  : 
matin  38°,4  ;  soir  380,8. 

Le  19.  Tous  les  fils  de  la  suture  sont  enlevés,  parce  que  des 
gaz  fétides  continuent  à  se  produire.  La  plaie,  largement 
mise  à  nu,  est  lavée  minutieusement  avec  l'acide  phénique. 

Même  état  général  :  matin,  38o,8;soir37°,4. 

Le  20.  Etat  très  mauvais.  Température  38°. 

Mort  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  Trente-six  heures  après  la  mort. 

Le  cadavre  est  en  pleine  putréfaction. 

Les  poumons  sont  congestionnés  à  leur  base. 

Le  cœur  est  chargé  de  graisse,  flasque.  Son  tissu  est  pâle. 
Quelques  petites  plaques  d'athérome  au  niveau  des  valvules 
sigmoïdes  de  l'aorte. 
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Le  foie  est  putréfié,  augmenté  de  volume  et  manifestement 
graisseux. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal.  Quelques  points  sont  jau- 
nâtres et  en  dégénérescence  graisseuse. 

En  prolongeant  en  haut  et  en  bas  l'incision  opératoire  et  en 
menant  un  autre  incision  de  la  partie  médiane  de  la  première 
à  l'épine  du  pubis,  on  met  à  découvert  la  région  fémorale  pro- 
fonde, ce  qui  permet  de  constater  les  particularités  suivantes  : 

Tous  les  tissus  sont  gangrenés  et  infiltrés  de  gaz. 

La  tête  fémorale  est  dans  la  cavité  cotylo'ide  et  il  faut  faire 
effort  pour  l'en  sortir. 

A  la  partie  interne  de  la  cavité  cotyloïde,  au  niveau  de  la 
fosse  ovale,  existe  une  cavité  hémisphérique,  bien  formée, qui 
logeait  la  tète  du  fémur  avant  la  réduction. 

Une  partie  du  grand  trochanter  a  été  écrasée.  Cette  lésion 
reconnaît  certainement  pour  cause  la  chute  sur  la  hanche, qui 
a  produit  en  même  temps  la  luxation,  il  y  a  un  mois  et  demi. 
De  nombreuses  parcelles  osseuses  existent  autour  du  col  du 
fémur.  Ces  petits  fragments  d'os  ont  probablement  été  semés 
par  le  grand  trochanter  pendant  la  transformation  de  la  luxa- 
tion iliaque  en  luxation  ovalaire.  Le  sommet  du  grand  tro- 
chanter est  même  complètement  détaché,  et  ne  tient  plus  au 
reste  de  l'os  que  par  quelques  lambeaux  de  tissu  fibreux.  Mais 
cette  fracture  a  bien  pu  être  produite  ou  complétée  pendant 
la  dernière  opération. 

La  cavité  cotyloïde  est  saine.  Le  sourcil  cotyloïdien  n'est 
fracturé  dans  aucun  point.  Le  bourrelet  cotyloïdien  est  intact 
dans  toute  son  étendue. 

La  capsule  articulaire  est  complètement  déchirée  ou  sec- 
tionnée. Ses  lambeaux  adhèrent  autour  du  bourrelet  cotyloï- 
dien ;  et,  du  côté  du  fémur,  on  trouve  encore  des  restes  de  la 
capsule  s'insèrant  aux  parties  antérieure,  externe  et  posté- 
rieure du  col.  La  partie  interne  en  est  seule  dépourvue. 

Sur  la  tête  du  fémur,  le  cartilage,  qui  paraît  sain,  a  été  dé- 
collé, probablement  par  la  rugine,  dans  l'étendue  de  quelques 
millimètres.  Le  ligament  rond  est  rompu. 

De  cette  observation,  on  peut  conclure  :  1°  que  l'irréducti- 
bilité de  la  luxation  résidait  moins  dans  l'état  de  contraction 
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des  muscles  que  dans  l'iniégrité  du  ligament  de  Bertin  et  de 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  ;  2°  que  la  septi- 
cémie avec  gangrène  gazeuse  foudroyante  a  été  surtout  le  ré- 
sultat de  l'empoisonnement  alcoolique  du  malade,  dont  les 
principaux  viscères  présentaient  les  altérations  graisseuses 
spéciales. 

Âffeotions  organiques. 

IX.  —  A/icês  chauds. 

1"  Abcès  chaifds  dans  la  continuité  de  la  cuisse. 

,     (29  hommes  :  29  incisés,  0  non  incisé,  1  morL 
41  abcès  |  ^o  femmes   :  H      —      1  —        2    — 

A  l'exception  des  abcès  dus  aux  piqûres  faites  pour  les 
injections  sous-cutanées  de  morpliine,  les  causes  des  abcès 
de  la  cuisse  n'ont  rien  présenté  de  spécial. 

j'ai  observé  1  abcès  consécutif  à  une  fièvre  typlioïde, 
3  abcès  critiques  ai)rès  une  septicémie  puerpérale,  1  abcès 
dans  le  cours  du  diabète  sucré. 

La  cuisse  droite  ma  paru  un  peu  plus  souvent  atteinte 
que  la  cuisse  gauche  (19  abcès  à  droite,  14  à  gauche)- 

La  plupart  des  abcès  étaient  superficiels  et  très  volumi- 
neux. J'en  ai  compté  11  qui  avaient  décollé  la  peau  depuis 
la  partie  inférieure  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Il  n'y  a  eu  que  4  abcès  profonds. 

Tous  ces  abcès,  sauf  1  dont  le  pus  s'est  résorbé,  ont  été 
ouverts  par  une  ou  plusieurs  incisions,  puis  minutieuse- 
ment lavés  et  pansés  avec  ou  sans  drainage. 

La  durée  moyenne  du  traitement  pour  les  malades  qui  ont 
guéri,  a  été  de  vingt-sept  jours. 

Les  3 malades,  qui  sont  morts  (obs.  170),  avaient  des  ab- 
cès très  volumineux.  Mais  ces  abcès  en  eux-mêmes  n'ont  eu 
qu'une  influence  secondaire  sur  la  production  des  décès.  Les 
3  malades  portaient  une  affection  mortelle,  à  savoir  une 
néphrite,  une  débilité  sénile  avec  esclmre  au  sacrum,  un 
cancer  du  foie. 
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Obs.  170.  -^  Trois  abcès  volumineux  à  la  cuisse  compliquant  un 
état  dialhêsique  antérieur;  morts.  —  1°  D...  (Félicite),  âgée  de 
52  ans,  ménagère,  est  apportée  dans  le  service,  le  24  novembre 
1880,  pour  un  vaste  abcès  de  la  cuisse  droite.  LJi  fluctuation 
s'étend  de  la  partie  supéHèure  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse.  Fièvre.  Lingue  sèche.  Urines  rares  contenant  de  l'al- 
bumine. Deux  incision?  sont  pratiquées,  l'une  au  niveau  du 
grand  trochanter,  l'autre  au-dessus  du  genou.  Le  foyer  est 
lavé  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Draindge.  Comme  Ids 
urines  sont  noires  le  lendemain,  on  remplace  ilnmédiatemedt 
les  lavages  et  les  pansements  pbéniqués,  par  des  lavages  et 
des  pansements  à  l'eau-de-vie  camphrée.  La  malade  meurt  le 
l*"""  décembre,  sept  jours  après  son  entrée.  Nous  nous  sommes 
posé  la  question  dé  savoir  si  la  résorption  de  l'acide  phénique 
le  premier  jour  du  traitement  n'avait  pas  contribué  à  hâter 
le  décès. 

2°  V...  (Honorine),  âgée  de  63  ans,  ménagère,  est  admise,  le 
2  mai  1882,  pour  un  énorme  abcès  de  la  cuisse  gauche.  Elle 
présente  un  état  de  sénilité  avancé.  Elle  a  une  eschare  volu- 
mineuse au  sacrum,  incision.  Lavages  et  pansements  pbéni- 
qués. Affaiblissement  progressif.  Mort  le  31  mai. 

S^L...  (Ffànçois),  maçon,  âgé  de  44  ans,  est  atteint  d'Un 
cancer  du  foie.  Il  entre,  le  P'  mai  1880,  poUr  un  gros  abcès  de 
la  cuisse  droite.  Incisioti,  lavage  et  pansement  de  l'abcès,  qui 
n'est  qu'un  accident  bien  secondaire  comparativemsnt  à  l'af- 
fection interne.  Mort  le  5  juin,  amenée  par  le  cancer  du  foie. 

2°  Abcès  chauds  du  pli  de  taine;  adénites  inguindlës 
sujppurées. 

>«Ao  o>.«\.  \  83  hommes  :  74  incisés,  9  non  incisés  )  ^        i 
102  abcès      .r,  .     ^  .t>  \  0  mort< 

f  19  femmes   :  18    —      1        -^  \ 

Dans  ce  chapitre,  j'ai  compris  toutes  les  suppurations 
aiguës  du  pli  de  l'aine.  Il  s'agissait  presque  toujours  d'une 
adénite  ou  d'une  périadénite  suppurée,  primitive  ou  consé- 
cutive, mais  constituant  la  maladie  principale  au  moment  de 
l'admission  à  l'hôpital. 
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Ces  abcès  ont  été  spontanés  ou  sans  cause  connue 

dans 35  cas 

Us  ont  été  consécutifs  : 

A  un  effort,  à  la  fatigue,  à  la  marche 8  cas 

(2  malades  portaient  un  bandage  herniaire). 

A  des  excorations  du  pied,  de  la  jambe  ou  de  la 

cuisse 10  cas 

A  des  excoriations  de  l'anus  ou  à  des  hémorroïdes.       4  cas 

A  des  excorations  ou  chancres  des  organes  géni- 
taux (dont  8  femmes) 29  cas 

A  la  blennorrhagie  (dont  3  femmes) 16  cas 

49  abcès  siégeaient  à  l'aine  droite,  34  à  l'aine  gauche, 

9  fois  l'abcès  inguinal  existait  des  deux  côtés. 

L'ouverture  spontanée  de  l'abcès  s'est    produite  dans 

8  cas.   Dans  92  cas,  l'abcès  a  été  ouvert  par  une  incision. 

2  malades  sont  sortis  de  l'hôpital  sans  être  incisés. 

L'incision  de  ces  abcès  a  toujours  été  peu  étendue.  Il 
m'est  arrivé  souvent  de  les  ouvrir  par  trois  ou  quatre  ponc- 
tions avec  la  pointe  du  bistouri,  afin  de  n'avoir,  plus  tard, 
aucune  cicatrice.  Le  point  important,  dans  le  traitement  de 
ces  abcès,  qui  peuvent  contenir  du  pus  chancreux,  est  de 
nettoyer  complètement  leur  cavité  par  un  lavage  avec  un 
courant  d'eau  phéniquée  forte  ou  avec  une  soUition  au  su- 
blimé. Par  ce  procédé,  j'ai  quelquefois  obtenu  leur  cica- 
trisation immédiate. 

J'ai  vu  4  fois  ces  abcès  récidiver. 

Comme  accident  consécutif,  j'ai  noté  3  cas  de  gangrène 
peu  étendue  du  ganglion  et  des  tissus  voisins,  et  1  cas 
d'érysipèle  bénin  étendu  aux  cuisses. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  seize  jours. 

43  abcès  ont  été  guéris  par  un  iraitement  de    1  à  10  jours. 
25  —  —  de  11  à  20   — 

15  —  —  de  21  à  30  — 

14  —  —  plus  de  31   — 

Chez  5  malades  sortis  prématurément,  la  durée  de  trai- 
tement n'a  pu  être  évaluée. 
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X.  —  Abcès  froids. 

51  cas. 

•)^  i  lo  n„;oor.  \  1"^  hommes:  13  incisés,  4 non  incis.,  1  mort. 

(    8  femmes  :   7      —      1        —        0  — 

o^    .    ,,  .      (  22  liommes  :  16  incisés,  6  non  incis.  j  ,-. 

26  a   lame|    ^ç^,,^^,^^  :  3      -      1         -       !  ^"^«^t. 

Que  ces  abcès  siégeassent  dans  la  continuité  de  la  cuisse 
ou  dans  les  ganglions  du  pli  de  l'aine,  on  peut  avancer  qu'ils 
ont,  tous  ou  presque  tous,  une  origine  tuberculeuse. 

18  malades  présentaient  les  caractères  de  la  constitution 
scrofuleuse  et,  parmi  eux,  2  malades  étaient  atteints  de 
plithisie  pulmonaire. 

L'âge  mûr  et  la  vieillesse  y  sont  moins  prédisposés.  Ainsi  : 

de  15  à  25  ans,  j'ai  observé  20  abcès  froids, 
de  26  à  35  —  15         — 

de  36  à  45  —  6         — 

de46à55  —  5         — 

Au-dessus  de  56  —  6         — 

Pour  ouvrir  ces  abcès,  je  me  suis  presque  toujours  servi 
d'une  ou  plusieurs  incisions  avec  le  bistouri.  Je  n'ai  em- 
ployé que  2  fois  le  thermocautère  et  1  fois  la  ponction. 

Dans  18  cas,  l'incision  simple, suivie  du  lavage  de  la  poche 
avec  la  solution  phéniquée  forte, a  suffi  pour  amener  la  gué- 
rison . 

Mais  dans  21  cas,  il  a  fallu  faire  une  opération  plus  com- 
plète en  cautérisant  ou  en  grattant  l'abcès  froid. 

En  effet,  dans  les  cas  où  les  parois  de  l'abcès  sont  épaisses, 
il  est  indispensable  de  détruire  profondément  les  couches 
du  tissu  malade.  Dans  ce  but,  tantôt  j'ai  cautérisé  l'abcès 
froid  avec  le  thermocautère  ou  avec  une  flèche  de  chlorure 
de  zinc  laissée  a  demeure  (7  cas),  tantôt  j'ai  raclé  sa  paroi 
avec  une  curette  tranchante  (14  cas.) 

Sur  les  25  abcès  froids  de  la  cuisse,  14  ont  été  guéris, 
4  ont  récidivé  et  oni  fini  par  guérir.  6  malades  sont  sortis 
sans  être  .guéris  ;  1  est  mort  (obs.  171). 
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Sur  les  20  abcès  froids  de  l'aine,  18  ont  été  guéris  ;  1  a 
récidivé  ;  "  ont  été  améliorés. 

Quelquefois  j'ai  obtenu  la  réunion  immédiate  de  l'nbcès. 
Mais,  chez  la  plupart  des  malades,  la  guérison  est  lente, 
parce  que  le  foyer  se  cicatrise  par  bourgeonnement.  La  du- 
rée de  la  guérison  a  été  sensiblement  plus  longue  pour  les 
abcès  froids  de  la  cuisse  que  pour  les  abcès  froids  de  l'aine. 
Cette  durée  a  été  en  moyenne  de  quarante-cinq  jours  pour 
les  premiers  et  de  trente-trois  jours  pour  les  seconds. 

Obs.  171.  --  R...  (Charles);,  âgé  de  57  ans,  employé  de  com- 
merce, est  afïecté  d'abcès  froids  à  la  cuisse  avec  plusieurs  fis- 
tules. Il  est  très  affaibli.  Le  30  juillet  188G,  il  est  endormi  par 
Je  chloroforme.  Les  abcès  sont  incisés  avec  le  thermocautère. 
Lavage  des  loyers  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Pansement 
phéniqué  humide.  Mort  quelques  heures  après  l'opération. 
L'autopsie  n'a  pas  été  faite,  et  la  cause  de  la  mort  nous  est  res- 
tée inconnue. 

XL  —  Adénites  inguinales  non  supputées. 

4i  cas. 
31  hommes  :  2  opérés,  29  traités  sans  opération,  0  mort. 
10  femmes    :  0    —        10  —  0  — 

Indépendamment  des  suppurations  aiguës  ou  chroniques 
des  ganglions  de  laine,  j'ai  eu  à  soigner  41  cas  d'adénites 
inguinales  non  suppurées,  douloureuses  ou  indolentes,  em- 
pêchant le  travail  et  nécessitant  l'admission  des  malades  à 
l'hôpital. 

Ces  adénites  ont  été  spontanées  ou  sans  cause  connue 

dans. , 9  cas. 

Elles  ont  été  consécutives  : 
A  un  traumatisme  (compression  d'un  bandage,  ef- 
fort, fatigue),  dans 5  -- 

A  une  excoriation  du  pied 2  — 

A  des  excoriations  ou  chancre  des  organes  géni- 
taux ou  de  l'anus 11^ 

A  lablennorrhagie '   5  — 

A  la  tuberculose 9  — 
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3  fois  l'adénite  était  double.  35  fois  elle  était  simple  : 
19  fois  à  droite,  10  fois  à  gauche. 

4  fois  les  ganglions  inguinaux  et  les  ganglions  iliaques 
étaient  pris  d'inflammation  en  môme  temps. 

Les  applications  émollientes  et  résolutives,  les  yésica- 
toires,  les  révulsions  avec  la  teinture  d'iode,  les  frictions 
mercurielles,  les  bains,  tels  ont  été  les  moyens  de  traite- 
ment. J'y  joignais  le  traitement  spécifique  dans  le  cas  d'in- 
fection syphilitique. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  douze  jours. 

Dans  2  cas  de  ganglions  tuberculeux,  j'ai  fait  leur  abla- 
tion, comme  s'il  se  fût  agi  d'une  tumeur,  et  j'ai  obtenu  une 
guérison  par  réunion  immédiate. 

Xii.  -.  Afleciions  syphilitiques.. 

^        ;  2  hommes  :  2  guéris  ou  améliorés 
^  ^^^  ^  3  femmes  :  3  — 

Je  n'ai  pas  à  m'aPrêter  sur  ces  5  malades,  qui  s'étaient 
égarés  dans  le  service. 

1  portait  un  chancre  induré  à  la  partie  supérieure  et  iû- 
terne  de  la  cuisse. 

2  étaient  aftectés  de  gommes  suppurées. 

2  avaient  de  vastes  ulcères  de  nature  serpiglneuse,  l'un 
au  pli  de  l'alfie,  l'autre  à  la  cuisse,  au  creux  poplité  et  à  la 
jambe. 

Xlil.  —  Ostéites  et  ostéomyélites. 

47  cas. 

14  cas  sans  opération. 

12  hommes  :  2  guéris,  10  améliorés,  0  mort. 

2  femmes    :  0      —       2        —         0    — 

33  cas  avec  opération. 

24  hommes  :  17  guéris,  5  améliorés,  2  morts. 

9  femmes  :    4      —     3        ■—        2    — 

La  prédisposition  du  jeune  âge  s'est  montrée  pour  les 

ostéites  du  fémur  comme  pour  les  ostéites  du  tibia.  De 
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quinze  à  trente-cinq  ans  j'en  ai  observé  33  cas,  tandis  que 
je  n'en  ai  plus  rencontré  que  14  cas  au-delà  de  cet  âge. 

La  diaphyse  du  fémur  m'a  semblé  être  à  peu  près  aussi 
souvent  le  siège  de  l'inflammation  que  la  région  épiphysaire 
inférieure,  et  plus  souvent  que  la  région  épiphysaire 
supérieure  (19  ostéites  de  la  diaphyse,  17  de  l'extrémité 
condyiienne,  11  de  l'extrémité  trochantérienne). 

7  fois  l'ostéite  avait  une  origine  traumatique  (contusions, 
ancienne  fracture,  coup  de  feu),  et  40  fois  elle  m'a  paru 
spontanée  ou  de  nature  tuberculeuse. 

J'ai  noté  7  cas  d'ostéo-périostite  ou  d'ostéomyélite  non 
suppurée,  et  40  cas  d'ostéomyélite  suppurée,  parmi  lesquels 
13  affectaient  la  forme  de  la  carie  et  6  s'accompagnaient  de 
séquestre. 

J'ai  peu  de  choses  à  dire  des  ostéites  qui  n'ont  pas  été 
opérées.  Les  unes  (2  cas),  aiguës,  non  suppurées,  se  sont 
guéries  simplement  par  le  repos.  Les  autres  (12  cas),  chro- 
niques, suppurées  ou  non  suppurées,  avec  d'anciennes  fis- 
tules à  écoulement  intermittent,  avec  des  hyperostoses, 
mais  ne  faisant  pas  souftYir  et  n'entravant  pas  le  fonction- 
nement du  membre  inférieur,  ne  m'ont  pas  paru  justiciables 
d'une  opération  utile.  Elles  ont  été  améliorées  par  le  repos 
et  un  traitement  médical. 

Les  33  malades  opérés  pour  des  ostéites  ou  des  ostéomyé- 
lites du  fémur  ont  subi  des  opérations  diverses  : 

13  incisions  d'abcès  sous-périostés  avec  lavage,  et  dans 
quelques  cas,  grattage  de  la  surface  de  l'os.  L'un  des  opérés 
fut  incisé  2  fois  parce  que  la  suppuration  avait  récidivé 
(obs.  174).  Sur  les  12  malades  opérés  par  l'incision,  il  y  eut 
4  guérisons,  5  améliorations  et  3  morts  (obs.  172). 

3  trépanations  simples  en  un  ou  plusieurs  points.  2  opé- 
rés guérirent  ;  le  3^  malade  ayant  vu  son  mal  récidiver  au 
bout  de  plusieurs  années,  subit  une  nouvelle  opération  de 
trépan  complétée  par  un  évidement  et  un  grattage  du  canal 
médullaire  (obs.  174). 

2  extractions  de  séquestre  avec  trépanation  et  incision 
de  l'os  à  l'aide  de  la  gouge  pour  faciliter  l'issue  de  l'os 
nécrosé.  2  guérisons. 


^17 
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13  évidements  du  canal  médullaire  après  trépanation  ou 
incision  du  tissu  compact.  9  guérisons  ;  3  améliorations; 

1  non  guéri.  ,  ■    ,  \         f  rr.u 

2  résections  du  grand  trochanter,  1  gueri  et  1  moit  (od- 

servation  173). 

1  résection  du  fémur  atteint  d'osteomyehte  après  une 
amputation  de  la  cuisse  faite  dans  un  autre  hôpital.  1  gue- 

^' La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  des  malades  opé- 
rés par  le  trépan,  l'incision  osseuse  ou  Tévidement  a  etc  de 
trois  mois  et  quatre  jours  pour  les  malades  guéris  et  d  un 
an  et  six  jours  pour  les  malades  seulement  améliores. 

Les  malades,  considérés  comme  guéris,  ne  sont  pas  a 
l'abri  d'une  nouvelle  poussée  d'ostéomyélite  qui  se  traduit 
par  de  la  douleur,  l'ouverture  de  la  cicatrice,  ou  une  tor- 
mation  d'abcès  en  dedans  ou  en  dehors  du  tissu  osseux. 
J'ai  eu  3  cas  de  récidive  parmi  les  malades  de  cette  statis- 

^'^La  mortalité  (4  décès  sur  47  cas  d'ostéite  du  fémur)  paraît 
considérable  ;  mais  elle  s'explique  en  partie  par  des  causes 
accidentelles,  sénilité,  phtisie  pulmonaire  (obs.  1/-^). 

Obs  172  —  Trois  cas  de  mort  chez  des  malades  atteints  d'os- 
téite du  fémur.  -  lo  B...  (Pierre),  âgé  de  81  ans,  entre  le 
7  millet  1884,  avec  un  vaste  abcès  sous-perioste  de  la  cuisse 
droite.  La  cause  de  cet  abcès  est  inconnue.  L'état  du  malade 
est  très  grave.  La  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Eschare  au 
sacrum.  Incision  de  l'abcès.  Lefémur  est  à  nu  dans  une  grande 
étendue.  Lavage  du  foyer  purulent.  Drainage  ;  pansements  hu- 
mides avec  des  compresses  boriquées.  Après  une  amélioration 
le  malade  meurt,  trente  jours  après  son  entrée,  d  afîaiblisse- 
ment  sénile. 

2oL...  (Augustine),  âgée  de  26  ans,  entrée  le  19  octobre 
1887,  porte  un  gros  abcès  de  la  cuisse  gauche,  symptomatique 
d'une  ostéomyélite  tuberculeuse  du  fémur.  Diarrhée  profuse. 
Albuminurie.^  L'abcès  sous-périosté  est  incise  et  lave  Mais  la 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  meurt  au  bout  de  cin- 
quante-huit jours. 


318  MEMBRE    INFÉRIEUR. 

3oG...  (Pierre),  imprimeur,  âgé  de  34  ans,  entre,  le  9  dé- 
cembre 1887,  poar  im  abcès  ossifluent  du  grand  trochanter 
droit.  Il  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  12  janvier 
1888,  chloroformisation,  içcision  et  grattage  du  foyer  et  du 
grand  trochanter.  Lavages  phéniqués.  Pansements  phéniqués 
et  iodoformés.  L'ostéite  marche  vers  la  guérison.  Mais  la  tu- 
berculose pulmonaire  fait  des  progrès  rapidss.  L'affection  lo- 
cale était  presque  guérie,  lorsque  le  malade  succomba,  le 
•29  mars,  à  la  phtisie. 

Obs.  173.  —  Ostéite  siippurée  du  grand  trochanter  ;  fusées  pu- 
rulentes ;  mort.  —  M...  (Angelina),  couturière,  âgée  de  25  ans, 
entre  le  19  mars  1882,  pour  une  ostéite  suppurante  du  grand 
trochanter  droit  probablenîent  de  nature  tuberculeuse.  L'arti- 
culation coxo-fémorale  est  indemne.  La  malade  est  dans  un 
état  d'anémie  profonde.  Pour  éviter  toute  perte  de  sang,  je 
pratique,  avec  le  thermocautère,  une  incision  jusqu'au  grand 
trochanter,  que  je  résèque  en  partie.  Pansements  avec  la  gaze 
iodoformée.  Lavages  de  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée. 
Drainage.  Malgré  les  soins  antiseptiques,  la  suppuration  est 
intarissable.  Des  fusées  se  forment  autour  de  l'extrémité  su- 
périeure du  fémur.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Tq^x. 
Vomissements  de  tous  les  aliments.  Mort,  dix  mois  et  opz© 
jo^rs  après  l'entrée  à  l'hôpital,  le  31  janvier  1883. 

A  l'autopsie,  ou  trouve  des  tubercules  crétacés  dans  les  som- 
mets des  poumons.  Pas  d'adhérences  pleurales.  Le  cœur,  les 
reins,  les  intestins  sont  sains.  Le  foie  est  amyloïde.  Pas  de 
pus  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  La  synoviale  est  seule- 
ment injectée. 

L'ischion,  saiis  être  ^nis  à  nu,  est  situé  entre  deu:5t  foyerg 
purulents.  L'un  postérieur  va  s'ouvrir  au  dehors  par  yne  fis- 
tule à  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  l'autre,  circonscrit  par  du 
tissu  lardacé,  gagne  le  grand  trochanter,  d'une  part,  la  crête 
iliaque,  d'autre  part,  en  arrière  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure. Ces  deux  points  osseux  sont  dénudés.  Le  grand 
trochanter  présente  une  coloration  grisâtre.  Le  doigt  contourne 
la  crête  iliaque,  au  niveau  du  point  dénudé,  et  pénètre  dans 
une  cavité,  qui  se  dirige  perpendiculairement  sur  la  gaine  du 
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psoas.  On  constate  alors  que  la  gaine  de  ce  muscle  est  envahie 
par  une  fusée  purulente,  qui  s'étend  jusqu'aux  insertions  su- 
périeures du  psoas,  et  même  jusqu'aux  dernières  côtes.  Sur 
ce  trajet  on  constate,  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque. 
un  point  dénudé  de  l'os  iliaque. 

Toutes  ces  cavités  sont  l'emplies  d'un  pus  phlegmoneux, 
crémeux,  verdâtre,  absolument  louable  et  ne  présentant  pas 
la  moindre  trace  de  débris  osseux. 

Obs.  l?4.  —  Ostéomyélite  chronique  à  la  suite  d'une  ancienne 
fracture  du  féûiur  ;  plusieurs  poussées  aiguës  avec  abcès  récidi- 
vants. —  P...  (Jean),  âgé  de  40  ans,  mégissier,  entre  le  17  dé- 
cembre 1883. 

Il  n'a  jamais  été  malade. 

En  1862,  une  voiture  lui  a  passé  sur  la  cuisse  droite  et  a  pro- 
duit à  sa  partie  moyenne, une  fracture  compliquée. Les  os  sor- 
taient à  travers  les  téguments.  Il  resta  pendant  dix  mois  au 
lit. 

A  l'endroit  de  la  plaie  il  subsistait  une  petite  fistule^  qui 
donnait  un  liquide  séro-purulent  et  parfois  de  petites  esquilles, 
Pendant  la  consolidation  de  la  fracture  on  avait  déjà  retiré 
une  esquille  grosse  comme  le  pouce. 

Après  sa  convalescence  il  continua  à  travailler,  comme  par 
le  passé,  avec  sa  fistule  qui  ne  le  gênait  guère. 

En  18T3.il  fut  pris  de  douleurs  très  vives  à  la  cui.sse  avec  un 
gonflement  localisé.  Au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  forma 
ua  gros  abcès  qui  a  été  ouvert,  drainé  et  soigné  pendant  cinq 
mois.  Il  sortit  de  l'hôpital  entièrement  guéri  et  recommença 
à  travailler. 

Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d'un  effort,  il  sentit,  dit-il,  un 
craquement  dans  sa  cuisse.  Bientôt  il  éprouva  des  douleurs 
très  fortes,  surtout  pendant  la  nuit,  douleurs  s'irradiant  dans 
la  jambe;  mais  ces  douleurs  étaient  moins  fortes  que  celles 
qu'il  avait  éprouvées  lors  de  son  premier  abcès.  Le  membre 
augmenta  de  volume,  et  au  bout  de  trois  jours  la  marche  de- 
vint impossible. 

Il  y  a,  en  efïet,  une  tuméfaction  considérable  à  la  cuisse 
droite,  un  œdème  à  la  jambe  et  au  pied.  Au  niveau  de  la 
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tuméfaction  crurale,  une  fluctuation  évidente  s'étend  jus- 
qu'au grand  trochanter  en  haut  et  en  bas  jusqu'à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  genou.  Cette  fluctuation  occupe  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse.  La  peau  n'a  pas  changé  de  cou- 
leur. 

Le  19  décembre.  Ouverture  de  l'abcès  à  la  partie  inférieure. 
Ecoulement  d'un  liquide  purulent,  de  couleur  chocolat,  extrê- 
mement fétide,  mélangé  de  gaz,  pas  d'esquilles.  Le  fémur  est  à 
nu.  Lavages  phéniqués,  drainage. 

Le  21.  On  pratique  une  contre-ouverture  à  la  partie  postèro- 
exterae  et  inférieure  de  la  cuisse.  Lavages  phéniqués. 

Le  28  janvier  1884.  Jean  P...  sort  guéri. 

Mais  le  3  février  1886,  il  rentre  avec  un  nouvel  abcès  beau- 
coup moins  volumineux. 

Nouvelle  incision  donnant  encore  issue  à  du  pus  fétide.  La- 
vages et  pansements  phéniqués. 

Le  12  février,  sortie  de  l'hôpital. 

Depuis  cette  époque  nous  n'avons  pas  revu  le  malade  et 
nous  avons  lieu  de  croire  qu'il  est  resté  guéri. 

XIV.  —  Névralgies  sciatiques. 

9  hommes  :  5  guéris,  4  améliorés. 


10  cas  ^  ^  ^g^^^^g  .    1      _     0        — 

Ces  malades  avaient  été  reçus  par  erreur  dans  mon  ser- 
vice de  chirurgie,  parce  qu'ils  accusaient  de  la  claudication 
ou  une  douleur  qu'on  avait  attribuée  aune  coxalgie. 

Une  fois  le  diagnostic  établi,  ils  furent  traités  par  les 
moyens  habituels:  bains  de  vapeur,  pointes  de  feu,  vésica- 
toires,  syphonage  avec  le  chlorure  de  méthyle,  essence  de 
térébenthine  à  l'intérieur.  6  sortirent  guéris  ;  4  furent  amé- 
liorés. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  onze 
jours. 

XV.  —  Hygrômas  de  la  bourse  trocliantérienne. 

2  cas  :  2  hommes,  2  opérés,  2  guéris. 
Obs.    175.  —   1°  Le  nommé  D...  (Frédéric),   porteur  aux 
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Halles,  âgé  de  62  ans,  est  ailmis  le  31  décembre  1879.  Il  porte, 
depuis  plusieurs  années,  sur  la  saillie  trochantérienne  droite, 
une  tumeur  régulière,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
d'un  volume  comparable  à  celui  d'un  œuf.  Cette  tumeur,  un 
peu  douloureuse  à  la  pression,  adhère  au  grand  trochanter, 
dont  elle  suit  tous  les  mouvements.  Sa  consistance  assez  dure 
donne  une  sensation  d'élasticité. 

Le  malade  ignore  quelle  a  été  la  cause  de  la  tumeur.  Long- 
temps indolente,  elle  devenait  douloureuse  par  moments.  Elle 
gênait  les  mouvements  de  la  cuisse. 

Le  diagnostic  fut  :  hygrôma  de  la  bourse  irocliantén'enne 
ayant  subi  la  transformation  cartilagineuse. 

Le  malade  étant  endormi  par  le  chloroforme,  je  décris  sur 
le  grand  axe  de  la  tumeur  une  incision  légèrement  courbe  ; 
puis  je  dissèque  la  poche,  qui  adhère  au  périoste  du  grand 
trochanter.  Suture  et  pansement  de  Lister. 

La  réunion  immédiate  échoue  dans  la  profondeur.  Il  se 
forme  une  cavité  qui  suppure,  et  que  je  lave,  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  avec  la  solution  phéniquée  forte. 

Le  12  mai  1880,  Frédéric  D...  sort  de  la  Pitié,  conservant 
une  fistule  qui  suppure  un  peu. 

Le  29  septembre.  Il  vient  nous  voir.  Je  constate  que  la 
suppuration  a  complètement  disparu,  que  la  cicatrice  est 
adhérente  au  grand  trochanter  et  qu'elle  provoque  quelque 
douleur,  quand  on  presse  sur  elle.  Mais,  eu  somme,  l'opéré 
marche  et  fait  mouvoir  sa  cuisse  sans  souffrance.  La  guérison 
paraît  assurée. 

2°  En  1890,  j'ai  opéré  un  second  malade,  P...  (Noël),  âgé 
de  28  ans,  de  la  même  manière,  par  l'ablation  complète  de 
l'hj^grôma  trochantérien.  J'ai  aussi  constaté,  chez  lui,  une 
persistance  assez  longue  d'une  douleur  trochantérienne  au 
niveau  de  la  cicatrice. 

XVL  —  Périarthrites  coxo- fémorales. 

5  cas. 
3  hommes  :  3  opérés,  1  guéri,  2  en  voie  de  guérison. 
2  femmes  :  2      —      1     —     1  —  — 

P.  2t 
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Les  périartlirites  coxo-fémorales  sont  aussi  rares  que  les 
périarthrites  du  genou. 

Elles  se  caractérisent  par  une  inflammation  extra-articu- 
laire,qui  aboutit  à  laformation  d'abcès  autour  de  la  capsule 
coxo-fémorale.Ces  abcès  s'ouvrent  à  l'extérieur  et  peuvent 
devenir  fongueux  ;  mais  la  cavité  articulaire  reste  indemne. 

Je  n'ai  observé  ces  périarthrites  qu'à  la  période  de  suppu- 
ration avec  une  ou  plusieurs  listules. 

Il  est  assez  difficile  de  les  distinguer  des  coxalgies  véri- 
tables. Une  de  mes  malades,  qui  avait  été  affectée  autrefois 
d'une  coxalgie  bien  guérie  par  ankylose,  vit  se  former  à  la 
hanche  un  gros  abcès  qui  devint  fistuleux.  11  s'agissait  de 
savoir  si  la  coxalgie  récidivait.  Un  examen  attentif  me 
montra  que  la  suppuration  avait  seulement  décollé  les 
tissus  autour  de  l'articulation,  et  que  celle-ci  restait  saine. 
L'incision  me  permit  de  vérifier  l'exactitude  de  mon  diag- 
nostic. 

Le  traitement  consiste  à  inciser  les  abcès,  à  détruire 
avec  la  curette  tranchante  les  fongosités  qui  peuvent 
exister,  et  à  laver  exactement  toutes  les  cavités  et  tous  les 
décollements  périarticulaircs  (obs.  176). 

2  opères  ont  guéri.  Les  3  autres  sortirent  prématurément 
de  l'hôpital  en  voie  de  guérison. 

Obs.  176.  — Pèriarlhrite  coxo-fémorale  :  incision;  raclarje 
des  fongosités  ;  guérison. — Le  nommé  Vital  P...,  âgé  de  29  ans, 
scieur  de  long,  entre  le  3  mai  lb82. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Il  u  a  fait 
aucune  maladie  grave  antérieure. 

Le  malade  n'est  pas  d'une  santé  très  robuste  ;  il  a  eu,  dans 
son  enfance,  des  engorgements  ganglionnaires  persistant  pen- 
dant plusieurs  mois.  Jamais  d'accidents  s^'phili tiques.  Jamais 
de  rhumatisme.  Pas  d'habitudes  d'alcoolisme. 

Le  début  de  laftection  ne  peut  pas  être  fixé  très  nettement 
par  le  malade.  Il  aurait  eu,  dés  le  mois  de  février  dernier,  des 
douleurs  vagues  dans  tout  le  membre  inférieur  gauche,  après 
une  marche  un  peu  plus  longue  que  les  marches  habituelles. 

Au  commencement  d'avril,  les  symptômes  se  dessinèrent 
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mieux.  La  douleur  siégeait  au  niveau  du  grand  trochanter  Elle 
était  exagérée  par  la  pression  et  surtout  par  la  marche  et  par 
tous  les  mouvements  de  la  cuisse.  Il  était  impossible  au  ma- 
lade de  se  coucher,  non  seulement  sur  le  coté  gauche,  mais 
encore  sur  le  dos;  il  se  couchait  toujours  sur  le  cote  droit.  La 
douleur  ne  s'irradiait  pas  au  genou. 

En  même  temps,  les  forces  diminuèrent.  La  pâleur  augmenta. 
L'appétit  devint  nul.  Diarrhée  assez  fréquente. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  ne  remarqua 
que  la  douleur  ;  pas  de  rougeur  ;  pas  de  tuméfaction  bien  nette. 
A  l'examen  du  malade,  on  observe,  dans  la  région  du  grand 
trochanter  gauche,  une  tuméfaction,  sans  rougeur,  peu  proé- 
minente, mais,  au  contraire,  étalée  et  empiétant  assez  large- 
ment sur  la  région  fessiére.  Empâtement  œdémateux  et  sen- 
sation de  fluctuation  profonde,  très  nette.. 

La  douleur  est  peu  vive,  mais  le  malade  ne  pourrait  pas  se 
coucher  sur  le  côté  gauche. 

Les  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  fa- 
ciles, si  l'on  fait  la  part  d'une  légère  contraction  des  mus- 
cles, indépendante  de  la  volonté  et  provoquée  par  1  explo- 
ration. ,         . 

Le  point  de  départ  de  cette  collection  purulente  n  est  m  au 
bassin,  ni  à  la  colonne  vertébrale.  Elle  semble  formée  autour 
de  l'articulation  coxo-fémorale. 

L'état  général  est  médiocre.  Pas  de  fièvre,  mais  aspect  ca- 
chectique. Appétit  nul.  ,        ,     •  • 

Le  3  juin.  Ouverture  de  l'abcès  sans  anesthesie.  Incision 
de  six  centimètres,  avec  le  thermocautère,  sur  le  grand  tro- 
chanter. Issue  d'un  pus  bien  lié,  en  quantité  de  cinq  cents  a 
six  cents  grammes.  Le  doigt,  introduit  dans  l'abcès,  constate 
que  le  périoste  est  sain  sur  le  grand  et  sur  le  petit  trochanter  ; 
mais  sur  la  capsule  articulaire  je  trouve  des  fongosites,  qui 
donnent  une  sensation  de  velours.  Raclage  des  fongosites  avec 
curette.  L'articulation  elle-même  paraît  absolument  saine. 
Pansement  de  Lister. 

Le  6.  Suppuration  assez  abondante.  La  douleur,  beaucoup 
moindre  depuis  l'ouverture,  persiste  néanmoins.  L'état  gé- 
néral reste  toujours  médiocre. 
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Le  14.  La  suppuration  a  diminué  depuis  deux  jours.  Il  reste 
un  empâtement  dans  tout  le  voisinage  de  la  plaie;  œdème 
assez  dur. 

Le  20,  Amélioration  très  notable  dans  l'état  général;  il  y  a 
un  peu  d'appétit.  La  douleur  locale  a  diminué.  Le  foyer  s'est 
considérablement  rétréci. 

Le  3  juillet.  La  suppuration  est  très  peu  abondante.  La  plaie 
bourgeonne  rapidement. 

Le  10.  Le  malade  demande  à  se  lever.  Le  f(\ver  est  presque 
comblé.  L'amélioration  de  l'état  général  persiste. 

Le  4  août.  Au  moment  de  la  sortie,  le  foyer  est  complète- 
ment cicatrisé.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  parfai- 
tement libres.  La  cuisse  gauche  est  seulement  amaigrie.  Toute 
tuméfaction  a  disparu  dans  la  région  du  trochanter.  Aucune 
douleur  ne  persiste. 

XVII.  —  Arthrites. 

23  cas 
10  hommes  :  2  guéris,  5  améliorés,  3  non  guéris  )  ^        , 
13  femmes  :  5     —     7  —      1        —  ( 

J'ai  réuni,  dans  ce  chapitre,  les  arthrites  de  nature  di- 
verse qui  ne  rentrent  pas  dans  la  classe  des  coxalgies,  à 
savoir  : 

7  arlliriles  coxo-fémorales  rhumatismales. 
3  —  —  traumatiques. 

1  —  —  blennorrbagique. 

12  —  —  sèclics. 

L'articulation  gauche  m'a  paru  plus  prédisposée  à  l'ar- 
Ihrite  que  la  droite  (1  i  à  gauche  ;  9  à  droite). 

Les  cas  n'ont  pas  été  assez  nombreux  pour  établir  une 
fréquence  relative  selon  les  âges.  Je  peux  seulement  dire 
que  les  arthrites  coxo-fémorales  ont  été  très  rares  au  mi- 
lieu de  la  vie,  de  31  à  40  ans,  et  à  peu  près  aussi  fréquentes 
avant  qu'après  cet  âge.  Dans  la  jeunesse,  ce  sont  des  ar- 
thrites rhumatismales  ou  traumatiques  à  forme  aiguë  ;  dans 
la  vieillesse,  ce  sont  des  arthrites  sèches  et  des  arthrites 
chroniques. 
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J'ai  observé  une  arthrite  déformante  par  suite  de  trou- 
bles nerveux,  dans  laquelle  le  grand  trochanter,  devenu 
énorme,  pouvait  être  pris  pour  un  gros  cal.  Dans  un  autre 
cas,  chez  unliomme  de  cinquante-deux  ans,  l'arthrite  sèche 
donnait  le  change  pour  une  luxation. 

Indépendamment  des  moyens  de  traitement  habituelle- 
ment employés  dans  les  arthrites,  je  signale  les  bons  ré- 
sultats que  m'a  donnés  l'extension  continue,  toutes  les  fois 
que  l'inflammation  était  aiguë  et  les  douleurs  très  vives. 

La  durée  moyenne  du  traitement,  pour  les  malades  qui  ont 
guéri,  a  été  de  près  de  quatre  mois. 

XVllI.  —  Coxalgies. 

80  cas 

59  hommes 
49  non  opérés  :  12  guéris,  11  amél.  24  non  guéris,  2  morts. 
10  opérés  :5      —      0—      2        —  3    — 

21  femmes 
18  non  opérées  :  4  guéries,  11  amél.  2  non  guéries,  \  mort. 
3  opérées  :         3—        0—0        —  0  — 

Les  coxalgies  ont  été  aussi  fréquentes  à  gauche  qu^à 
droite  (35  à  gauche,  3G  à  droite). 

De  16  à  20  ans,  j'ai  compté  34  coxalgies. 
De  21  à  30    —  —      19        — 

De  31  à  40    —  —     17        — 

De  41  à  50    —  —       9        — 

De  51  à  60    —  —        3        — 

Au-dessus  de  61    —  —       0       — 

La  coxalgie  est  donc  une  maladie  de  la  jeunesse.  Celles 
que  j'ai  rencontrées  à  l'âge  mûr  et  dans  la  vieillesse,  dataient 
presque  toujours  de  l'adolescence.  L'âge  moyen  de  nos 
coxalgiques  a  été  de  vingt-six  ans  et  huit  mois. 

Dans  quelques  cas,  le  traumatisme,  chute  ou  entorse,  a 
été  la  cause  occasionnelle  (obs.  177).  Dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  la  cause  est  restée  inconnue.  Mais,  que  la 
coxalgie  soit  d'origine  traumatique  ou  qu'elle  soit  sponta- 
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née,  elle  est  presque  toujours  produite  par  l'envahissement 
de  l'articulation  par  la  tuberculose.  La  coxalgie  ne  diffère 
pas,  sous  ce  rapport,  des  autres  tumeurs  blanches. 

Parmi  les  80  coxalgies  précédentes,  49  affectant  la 
forme  aiguë  ou  la  forme  chronique, ne  semblaient  pas  sup- 
purées;  31  étaient  suppurées,  présentant,  dans  24  cas,  une 
ou  plusieurs  fistules  et,  dans  8  cas,  une  luxation  spontanée 
du  fémur. 

Les  coxalgies  non  suppurées  furent  traitées  par  les  révu- 
sifs,  surtout  par  l'extension  continue  et  l'immobilisation 
dans  la  gouttière  Bonnet  ou  dans  un  appareil  silicate.  J'ai 
obtenu  les  résultats  suivants  : 

16  malades  furent  guéris  au  bout  d'un  traitement  qui 
dura,  en  moyenne,  six  mois  et  demi.  8  avaient  une  ankyîose 
complète  de  la  hanche  ;  8  conservaient  une  raideur  plus  ou 
moins  prononcée,  qui  a  pu  disparaître  à  la  longue. 

16  malades  furent  améliorés,  après  im  traitement  de  deux 
mois  et  sept  jours,  en  moyenne.  Plusieurs  d'entre  eux  .au- 
raient été  guéris  comme  les  précédents,  si  leur  séjour  cà 
l'hôpital  avaient  été  plus  prolongé. 

17  malades  ne  ïwQwi  pas  guéris,  soit  parce  qu'ils  ne  vou- 
lurent pas  se  soumettre  au  traitement,  ou  qu'ils  ne  purent 
rester  à  l'hôpital,  soit  parce  que  la  maladie  a  continué  à 
progresser. 

Je  n'ai  opéré  aucune  de  ces  coxalgies  non  suppurées,  et 
je  crois  qu'on  ne  doit  pas  les  opérer.  J'ai  quelquefois  en- 
dormi les  malades  pour  rompre  des  adhérences  fibreuses  et 
placer  le  membre  inférieur  dans  une  bonne  position.  Mais 
je  repousse  l'arthrotomie  et  la  résection  comme  des  opé- 
rations prématurées,  toutes  les  fois  que  la  suppuration  ne 
paraît  pas  avoir  envahi  la  cavité  articulaire.  Ma  statistique 
confirme  cette  pratique  en  montrant  que  le  traitement  mé- 
dical et  orthopédique  a  donné  3.3  pour  100  de  guérisons, 
33  pour  100  d'améliorations,  et  que,  parmi  les  34  malades 
pour  100  dont  l'état  est  resté  stationnaire,  il  y  en  a  encore 
un  bon  nombre  qui  auraient  pu,  avec  de  la  patience,  gros- 
sir le  groupe  des  guérisons  ou  des  oméliorations. 
6  malades  présentaient  des  manifestations  de  l'affection 
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tuberculeuse  dans  d'autres  organes  :  3  tuberculoses  pulmo- 
naires ;  2  tuberculoses  osseuses  (mal  de  Pott,  ostéite  sup- 
puréede  l'extrémité  inférieure  du  radius);  i  adénite  tuber- 
culeuse du  pli  de  l'aine. 

Aucune  mortalité  parmi  les  malades  affectés  de  coxalgie 
non  su'ppurée. 

Pour  les  31  coxalgies  suppurées  j'ai  pratiqué  14  opéra- 
tions chez  13  malades,  savoir  : 

3  incisions  profondes  au  niveau  des  fistules,  pour  mettre 
à  nu  les  clapiers,  et  pour  faire  des  lavages  phéniqués  jus- 
que dans  l'articulation.  2  opérés  guérirent  après  cent  dix- 
huit  et  deux  cent  trois  jours  de  traitement;  1  opéré  fut 
seulement  amélioré  après  un  traitement  de  cent  trente-neuf 
jours. 

1  incision  avec  grattage  du  grand  trochanter.  Après  deux 
ans  de  pansements  le  malade  n'était  pas  guéri. 

9  résections  coxo-fémorales  :  4  guérisons  ;  2  échecs 
opératoires  nécessitant,  chez  l'un  des  opérés,  une  désarti- 
culation atypique  de  la  cuisse  (obs.  206  )  ;  et  3  morts,  l'une 
par  le  tétanos  (obs.  178),  les  2  autres  par  méningo-encé- 
phalite  tuberculeuse  (obs.  179  et  180). 

Les  18  autres  malades,  affectés  de  coxalgie  suppurée,  ne 
furent  pas  opérés,  les  uns  parce  que  leur  état  général  était 
trop  grave,  les  autres  parce  qu'ils  ne  se  décidèrent  pas  à 
l'opération.  Parmi  ces  18  malades,  3  moururent  dans  le 
service  :  2  de  tuberculose  pulmonaire  et  le  troisième  dans 
le  coma  occasionné  probablement  par  une  tuberculose  du 
cerveau  (obs.  181). 

Obs.  177.  —  Coxalgie  ■produite  par  un  effort  et  simulant  une 
psoUis\  guérison.  —  L...  (Virgile),  âgé  de  20  ans,  exerçant  la 
profession  de  journalier,  entre  à  la  Pitié  le  9  juillet  1886, 

Pas  de  renseignements  sur  ses  grands-parents.  Son  père  est 
mort,  il  y  a  longtemps,  d'une  affection  inconnue.  Sa  mère  est 
assez  bien  portante,  rhumatisante.  Pas  d'antécédents  tuber- 
culeux dans  la  tamille.  Un  frère  et  une  sœur,  bien  portants, 
n'ont  jamais  eu  de  maladies  sérieuses. 

Le  malade  a  eu  une  assez  bonne  santé  pendant  toute  son 
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enfance.  Strabisme  interne  congénital  à  l'œil  droit.  Pas  de 
syphilis,  ni  de  tuberculose.  Incontinence  d'urine  depuis  son 
jeune  âge. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  Virgile  L...  fit  un  violent  effort  en 
voulant  soulever  une  poulie  en  fer  pour  la  placer  sur  son 
épaule.  A  ce  moment,  il  sentit  quelque  chose  s'allonger  au  ni- 
veau de  la  fosse  iliaque  gauche,  en  même  temps  qu'il  ressen- 
tait,dans  cette  région,  une  douleur  assez  vive.  Il  put  cependant 
continuer  à  marcher,  souff"rant  peu.  Le  lendemain  il  remarqua 
une  grosseur,  du  volume  d'une  noix  environ,  qui  siégeait  au 
niveau  de  l'aine.  La  douleur,  quoique  vive  à  cette  région,  ne 
l'empêcha  pas  de  continuer  son  travail.  Au  bout  de  trois 
jours,les  douleurs  cessèrent  et  la  tumeur  de  l'aine  disparut.  Il 
continua  à  travailler  pendant  deux  mois,  n'éprouvant  plus 
rien  dans  cette  région. 

Le  2  juillet,  en  se  levant,  il  ressentit  de  nouveau  une  douleur 
vive  au  niveau  de  la  hanche  droite.  Il  essaya,  malgré  ses  souf- 
frances, de  se  rendre  à  son  travail  ;  mais  il  fut  obligé  de  ren- 
trer chez  lui,  ayant  beaucoup  de  difficulté  pour  marcher.  Pen- 
dant les  jours  qui  suivirent,  il  put  encore  se  lever;  mais  le 
quatrième  jour  il  s'alita  tout  à  fait,  la  marche  étant  devenue 
complètement  impossible;  N'éprouvant  aucune  amélioration  et 
plutôt  une  aggravation,  il  se  fit  transporter  à  l'hôpital.  Le 
transport  en  voiture  lui  fut  très  pénible  et  très  douloureux. 

Le  malade,  couché  au  n"  6  de  la  salle  Broca, éprouve,  au  ni- 
veau de  l'aine,  de  vives  douleurs  qui  s'irradient  vers  la  région 
fessière.  Pas  de  douleur  lombaire.  La  pression  sur  les  os  du 
bassin  et  sur  les  apophj'ses  épineuses  des  vertèbres  lombaires 
n'est  pas  douloureuse.  La  pression  superficielle,  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque,  n'est  pas  douloureuse  non  plus.  Mais  en  dé- 
primant les  muscles  abdominciux  on  détermine  de  la  souf- 
france. 

L'attitude  du  membre  est  fixe  dans  la  flexion  et  l'adduction 
Lorsqu'on  cherche  à  le  faire  mouvoir,  le  bassin  se  déplace  tout 
d'une  pièce  et  l'on  détermine  de  violentes  douleurs.  Par  la 
palpation  on  croit  sentir,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  un 
empâtement  profond.  Les  troubles  généraux  sont  peu  accen- 
tués. 
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Du  S  au  15,  les  phénomènes  douloureux  vont  en  s'accentuant. 
La  fièvre  apparaît. 

Du  15  au  25,  l'état  s'aggrave  encore  davantage.  Le  malade 
peut  à  peine  dormir  quelques  heures  et  se  plaint  sans  cesse 
de  douleurs  atroces  dans  la  l'égion  iliaque.  Le  chirurgien,  qui 
remplace  M.  Polaillon  pendant  les  vacances,  croit  avoir  af- 
faire à  un  abcès  dans  la  gaine  du  psoas. 

Le  2Q.  Ghloroformisation.  Incision  pour  aller  à  la  recherche 
du  pus  dans  la  fosse  iliaque.  Mais  on  ne  trouve  pas  de  pus. 
L'anesthésie  permet  de  constater  que  le  malade  a  plutôt  une 
coxalgie.  Pansement.  Immobilisation  dans  une  gouttière  de 
Bonnet. 

Les  douleurs  restent  excessives  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Des  eschares  à  la  fesse  ne  permettent  pas  de  mainte- 
nir la  gouttière  Bonnet. 

Le  10  août.  Matelas  d'eau,  sur  lequel  le  malade  se  trouve 
mieux.  L'incision  de  l'abdomen  est  en  bonne  voie  de  cicatri- 
sation. 

Le  17.  Le  malade  souffi'o  beaucoup  au  moindre  attouche- 
ment. Il  ne  peut  bouger  dans  son  lit.  Vaste  eschare  au  sa- 
crum. 

Le  20.  Les  douleurs  deviennent  moins  intenses.  A  partir  de 
ce  moment,  le  malade  commence  à  manger  avec  appétit  et  à 
reprendre  ses  forces. 

Pendant  les  mois  suivants,  il  fut  soumis  à  l'immobilisation 
et  à  l'extension  continue  avec  des  poids. 

Au  bout  de  dix  mois,  guérison  avec  ankylose  de  l'articula- 
tion coxo- fémorale. 

Obs.  178.  —  Coxalgie  suppurée  ;  résection  coxo- fémorale; 
tétanos  après  le  premier  pansement  ;  mort.  (Obs.  citée  en  ré- 
sumé à  la  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  28  octobre  1885,  p.  714 
du  Bulletin).  —  A...  (Jean),  âgé  de  26  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  domestique,  entre  à  la  Pitié,  le  20  mai  1885.  Il  est 
couché  au  n»  23  de  la  salle  Broca. 

En  1880,  le  malade,  jusque  là  d'une  bonne  santé,  a  eu  une 
fluxion  de  poitrine  de  nature  suspecte,  qui  a  duré  prés  de  deux 
mois,  et  pendant  laquelle  il  a  craché  du  sang.  11  s'était  bien 
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rétabli  et  ne  toussait  que  rarement,  lorsqu'il  y  a  sept  mois,  il 
eût  des  douleurs  dans  la  hanche  gauche.  La  marche  devint 
très  rapidement  impossible,  et  le  malade  prit  l'habitude  de  se 
tenir  dans  le  décubitus  latéral  droit,  les  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin  et  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  malade  présente  une 
fistule,  datant  de  sept  semaines,  au  niveau  du  grand  tro- 
chanter.  Le  stylet  arrive  sur  le  fémur  dénudé.  La  fistule 
laisse  écouler  un  pus  abondant  et  fétide.  Luxation  iliaque  de 
la  tête  fémorale.  Eschare  au  niveau  du  grand  trochanter 
droit. 

État  général  mauvais  ;  sueurs  abondantes  ;  pas  d'appétit;  pas 
de  sommeil.  Il  n  y  apas  de  diarrhée.  La  fièvre  est  peu  intense. 
Respiration  un  peu  rude  aux  sommets  des  poumons  ;  pas  de 
râles  ;  pas  d'hémoptysies.  Le  malade  ne  tousse  pas.  La  tuber- 
culose pulmonaire  n'est  pas  évidente. 

Le  28  mai.  Résection  de  la  tète  fémorale,  faite  dans  l'épais- 
seur du  grand  trochanter.  Spray  pendant  l'opération.  Panse- 
ment à  lïodoforme  ;  attelle  plâtrée.  Les  jambes  sont  étendues 
et  maintenues  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Le  30.  Le  malade  souffre  peu,  mais  l'appétit  diminue.  Les 
sueurs  sont  toujours  abondantes.  Respiration  fréquente.  Tem- 
pérature peu  élevée. 

Le  5  juin.  1"  pansement.  Lavage  phéniqué.  On  remet  de  la 
poudre  d'iodoforme  dans  la  plaie  et  le  malade  est  enveloppé  de 
nouveau  avec  du  coton. 

A  trois  heures  du  soir,  il  est  pris  soudain  de  raideur  de  la 
nuque,  de  contracture  des  muscles  de  la  mâchoire.  Bientôt 
surviennent  des  sueurs  extraordinairement  abondantes,  de  la 
petitesse  du  pouls,  de  la  dyspnée.  Une  injection  de  morphine 
calme  son  anxiété  et  procure  un  peu  de  sommeil.  A  son  réveil, 
on  cherche  à  lui  faire  prendre  du  chloral  à  haute  dose.  Il  est 
très  difficile  d'en  faire  avaler  plus  d'un  gramme  à  la  fois,  à 
cause  de  la  dysphagie.  Pàleui^  de  la  face  avec  un  peu  de  cya- 
nose des  lèvres. 

Mort  le  lendemain  à  une  heure  du  matin. 

J'ai  émis  l'opinion  que  ce  tétanos  a  pu  être  causé  par 
contagion,   car  au  même  moment,  je  soignais  dans  la  salle 
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Broca,  deux  autres  malades  affectés  de  tétanos,  et  qui  suc- 
combèrent. 

Obs.  179.  —  Coxalgie  suppurée\  rèseciion  coxo ■  fémorale  \ 
gup.rison  de  Vopération  ;  mort  tardive  d encéphalite  tuberculeuse. 
—  Le  nommé  B...  (Louis),  âgé  de  39  ans,  employé  de  la 
douane,  entré  à  la  Pitié  le  27  août  1888. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  connus.  II  y  a  quelques 
années,  le  malade  a  été  traité  dans  le  service  de  M.  Charcot 
pour  des  contractures  et  des  accidents  nerveux. 

Quatre  ans  avant  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Polaillon, 
il  avait  éprouvé  des  douleurs  vives  dans  l'articulation  de  la 
hanche  gauche,  douleurs  qui  le  faisaient  boiter  et  qui  cédaient 
par  le  repos.  En  même  temps  quelques  accidents  pulmonaires 
apparurent  :  bronchite,  point  de  côté,  toux,  enrouement,  pas 
d'hémoptysie.  Le  malade  s'amaigrit  progressivement. 

Lors  de  son  entrée  à  la  Pitié,  l'articulation  coxo-fémorale 
était  envahie  par  la  suppuration .  Plusieurs  fistules  s'étaient 
formées  aufour  de  la  hanche. 

Le  13  octobre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Résection 
coxo-fémorale  très  étendue.  Section  du  fémur  au-dessous  du 
grand  trochanter.  Rugination  et  excision  de  la  cavité  cotyloïde 
qui  est  très  altérée.  Suture  de  la  plaie.  Pansement  iodoformé 
et  ouaté.  Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

La  température,  qui  était  à  390,6  avant  l'opération,  tombale 
jour  même  au-dessous  de  38,  et  oscilla  autour  de  ce  degré. 

La  plaie  se  cicatrisa  par  suppuration,  sauf  trois  fistules. 

Le  1"  février  1889,1a  tuberculose  avait  envahi  les  poumons. 
Il  y  avait  une  caverne  à  gauche  et  un  ramollissement  du 
sommet  droit.  Sueurs  nocturnes.  Amaigrissement. 

Le  malade  était  dans  un  assoupissement  presque  continuel. 
Mais  il  avait  conservé  toute  sa  lucidité  et  répondait  facilement 
aux  questions  qu'on  lui  posait. 

Le  24.  Frissons  répétés. Vomissements  alimentaires  presque 
sans  effort.  Constipation.  Céphalalgie  intense.  Pouls  régulier, 
rapide.  Presque  pas  de  fièvre. 

Le  25.  Les  céphalalgies  et  les  frissons  contiDuent.  T.  m.  37°, 8  ; 
s.  37°,6. 
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Le 27.  Perte  de  conDaissance;  photophobie,  dilatation  pupil- 
laire.  Les  jambes  sont  contracturées.  Le  bras  gauche  est  con- 
tracture. Tache  méningitique  très  accusée.  Respiration  lente 
et  profonde.  Pouls  régulier  et  petit.  T.  m.  37°, 4  ;  s.  37°,8. 

Le  28.  Le  coma  continue.  Emission  involontaire  des  urines. 
Mouvements  convulsifs  dans  le  bras  gauche. 

Le  1  mars.  Le  pouls  devient  irrégulier  et  filiforme.  Mort  le 
soir  à  onze  heures. 

Autopsie.  On  n'a  pu  faire  que  l'autopsie  du  cerveau.  La 
dure-mére  est  intacte,  non- adhérente.  Pas  de  vascularisation 
anormale  delà  pie-mére.  Le  liquide  arachnoïdien  est  parfaite- 
ment transparent  et  normal.  Granulations  tuberculeuses  dissé- 
minées sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  droit,  en  arrière  du 
lobe  paracentral.  Foyer  de  granulations  sur  le  lobe  temporal 
droit  occupant  un  espace  grand  comme  une  pièce  de  cinq 
francs.  Plusieurs  coupes  du  cerveau  n'ont  montré  aucune 
altération  centrale. 

Obs.  180.  —  Coxalgie  suppurée  ;  résection  coxo-fémorale  ; 
aggravation  rapide  de  L'état  général  ;  coma  ;  mort.  —  Ch. . . 
(Ernestl,  journalier,  âgé  de  38  ans,  est  admis  dans  le  service 
de  M.  Polaillon,  le  4  février  1891. 

Son  père  est  mort,  il  y  a  vingt  ans,  probablement  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Sa  mère  est  bien  portante.  Un  de  ses  frères 
est  diabétique. 

II  avait  toujours  eu  une  santé  excellente,  quand,  il  y  a 
vingt  mois,  il  commença  de  souffrir  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale  gauche.  Les  douleurs  étaient  d'abord  peu  prononcées, 
provoquées  par  la  moindre  fatigue  et  par  la  pression  sur  la 
hanche.  Elles  augmentèrent  peu  à  peu  d'intensité,  s'accusant 
surtout  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  s'étendant  jusqu'au- 
dessus  du  genou.  Le  malade  était  réveillé  la  nuit  par  des 
élancements,  qu'il  comparait  à  une  barre  de  fer  qui  traverse- 
rait la  cuisse,  ou  à  des  coups  de  canif  répétés.  Néanmoins, 
il  put  continuer  à  travailler  jusqu'au  mois  de  mai  1890. 

Le  16  mai  1890,  il  entra  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Lan- 
cereaux,  où  on  immobilisa  son  membre  dans  une  gouttière. 
Au  mois  d'octobre,  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse 
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se  tuméfia.  On  applique  de  nombreuses  pointes  de  feu.  Enfin, 
le  4  février  18'.)  1,  on  fit  passer  le  malade  dans  le  service  de 
M.  Polaillon. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  le  malade  ne  souffre  pas.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  dans  l'extension.  Il  existe  un 
raccourcissement  non  seulement  apparent,  mais  réel,  d'en- 
viron deux  centimètres.  L'épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  est  plus  saillante  en  avant  que  la  gauche.  La  cambrure 
lombaire  est  exagérée.  La  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  off"re  une  courbure  latérale  dont  la  convexité 
est  à  droite.  Toute  la  région  postéro-externe  de  la  hanche  est 
le  siège  d'un  empâtement,  qui  descend  jusqu'à  la  partie 
moj'enne  de  la  cuisse.  Le  pli  fessier  du  même  côté  est  moins 
marqué  que  du  côté  droit.  Les  ganglions  inguinaux  du  côté 
gauche  sont  un  peu  plus  développés  qu'à  droite.  Le  triceps 
fémoral  est  considérablement  atrophié. 

Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles;  les  mouvements 
provoqués  sont  très  douloureux  et  se  passent  dans  les  articu- 
lations du  bassin.  Le  mouvement  d'abduction  en  particulier 
est  impossible.  On  provoque  de  la  douleur  par  la  pression  en 
avant  de  l'articulation  et  sur  la  face  externe  du  grand  tro- 
chanter.  Le  malade  rapporte  alors  la  douleur  à  la  partie  su- 
périeure du  genou. 

L'état  général  est  assez  bon.  Cependant  le  malade  mange 
peu  et  tousse  depuis  quatre  à  cinq  mois.  Diminution  du  mur- 
mure vésiculaire  et  quelques  frottements  à  l'auscultation  du 
poumon  gauche. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  de  coxalgie  suppurée  avec 
luxation  iliaque  de  la  hanche.  La  résection  de  la  hanche  est 
proposée. 

Le  3  mars.  Le  malade  étant  endormi,  M.  Polaillon  pratique 
une  incision  longitudinale  de  douze  centimètres  de  long  sur 
la  face  externe  de  la  région;  incision  qui  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  mal  lié.  Lavage  du  foyer  avec  une  solu- 
tion phéniquée  au  l/20^  Avec  la  rugine  droite,  on  désinsère 
peu  à  peu  tous  les  tendons  qui  prennent  attache  sur  le  grand 
trochanter.  Pour  se  donner  plus  de  jour,  on  fait  une  deuxième 
incision  transversale  partant  de  la  première  au  niveau  du  tpo- 
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chanter  et  se  dirigeant  en  arriére  dans  l'étendue  de  qua- 
tre centimètres.  On  résèque  toute  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  par  un  trait  de  scie  sur  le  col  chirurgical.  Puis, 
avec  la  curette,  on  évide  le  canal  diaphysaire  dans  une 
assez  grande  étendue.  On  enlève  également  par  le  raclage  les 
fongosités  qui  tapissent  la  cavité  cotyloïde.  Enfin,  on  achève 
de  nettoyer  le  champ  opératoire,  en  le  cautérisant  avec  le 
thermocautère.  Ou  fait  quelques  points  de  suture  au  crin  de 
Florence  et  on  panse  avec  la  gaze  iodoformée.  Immobilisation 
dans  un  appareil  plâtré. 

Les  suites  de  l'opération  sont  d'abord  excellentes,  sauf  quel- 
ques vomissements  dus  au  chloroforme. 

Mais  le  5  mars,  la  température  commence  à  s'élever.  Le 
malade  est  affecté  d'une  toux  opiniâtre.  Il  s'affaiblit  de  jour  en 
jour  et  délire  la  nuit.  Ces  signes  persistent  jusqu'au  II  mars. 

Le  II  mars.  I"  pansement;  peu  de  suppuration;  on  enlève 
la  gaze  iodoformée  qui  sert  de  drain,  et  on  place  deux  gros 
drains,  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas  de  la  plaie. 

La  température,  qui  était  h  39^0,  tombe  à  36" A. 

Le  12.  État  comateux;  faiblesse  extrême;  pouls  fréquent, 
mais  régulier.  Température  37°, 5. 

Le  15.  Délire  qui  persistera  jusqu'à  la  mort. 

Le  17.  2'  pansement.  L'amaigrissement  fait  des  progrès  très 
rapides.  Le  malade  offre  des  alternatives  de  délire  et  de  calme. 
On  ne  constate  ni  inégalité  pupillaire,  ni  contractures,  ni  pa- 
ralysies. La  température  oscille  autour  de  37°.  Le  pouls  est 
accéléré  et  filiforme,  mais  égal  et  régulier. 

Mort  le  8  avril  à  neuf  heures  du  soir. 

Autopsie.  L'extrémité  supérieure  du  corps  de  fémur,  au 
niveau  de  la  section  opératoire,  est  fortement  renflé  en  massue. 
Le  tissu  osseux  à  ce  niveau  est  suppuré  et  se  laisse  facilement 
pénétrer  par  le  scalpel. 

La  cavité  cotyloïde  est  très  agrandie  en  haut.  Le  bourrelet 
cotyloïdien  fait  complètement  défaut  à  ce  niveau,  et,  un  peu  au- 
dessus,  se  trouve  une  cavité  pathologique,  qui  devait  être 
occupée  par  la  tête  fémorale  déplacée.  Tous  les  tissus  envi- 
ronnants offrent  une  consistance  lardacée.  Les  muscles  sont 
atrophiés.  Il  existe  un  trajet  fistuleux  qui,  partant  de  la  nou- 
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velle  cavité  de  réception  de  la  tète,  se  dirige  assez  loin  en 
arriére,  en  contournant  le  bord  supérieur  du  sourcil  cotyloïdien. 

L'arriére-fond  de  la  cavité  cotyloïde  est  envahi  par  la  carie. 
La  face  interne  de  l'os  iliaque  est  saine. 

La  plèvre  et  le  poumon  droits  sont  sains;  mais  la  plèvre 
gauche  est  très  épaissie  et  adhérente  à  la  paroi  costale.  Il 
n'existe  qu'une  petite  caverne,  du  volume  d'une  noix,  dans 
le  lobe  supérieur  du  poumon  correspondant. 

Le  cerveau  est  sain  en  apparence;  les  méninges  n'offrent  ni 
adhérences  anormales,  ni  traces  d'exsudat.  Des  coupes,  faites 
ultérieurement  sur  le  cerveau  durci,  laissent  dans  le  doute  sur 
la  question  de  savoir  s'il  y  a  des  granulations  tuberculeuses. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  et  a  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  La  rate  est  normale. 

Obs.  18L  —  Trois  cas  de  coxalgies  suppurées,  non  opérées', 
mort  par  tuberculose  viscérale.  —  1°  Eugène  B...,  menuisier, 
âgé  de  32  ans,  est  admis  le  25  février  1880,  pour  une  coxalgie 
suppurée  de  nature  tuberculeuse.  Il  est  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire.  On  le  place  dans  une  gouttière  Bonnet.  Au  bout 
de  soixante-trois  jours,  il  succombe  aux  progrés  de  la  tuber- 
culose des  poumons; 

2°  Mathilde  L...,  cuisinière,  âgée  de  35  ans,  présentant  une 
coxalgie  suppurée  à  droite  et  affectée  d'une  phtisie  pulmonaire 
avancée,  entre  le  15  juillet  1889,  et  meurt  le  17  juillet,  deux 
jours  après  son  admission; 

S"  Alexandre  D...,  cordonnier,  âgé  de  32  ans,  est  apporté  le 
28  décembre  1888.  Le  2  mai  de  cette  année,  il  est  venu  dans 
le  service,  mais  il  n'y  est  resté  que  dix  jours,  ne  voulant  pas 
suivre  le  traitement.  Il  revint  dans  un  état  déplorable.  L'arti- 
culation coxo -fémorale  gauche  produisait  un  pus  abondant  et 
fétide.  L'état  général  était  très  mauvais  :  délire,  coma,  ballon- 
nement du  ventre.  Au  bout  de  sept  jours,  le  4  janvier  1889,  il 
succomba  dans  le  coma,  sans  contracture,  ni  dilatation  des 
pupilles. 


336  MEMBRE    INFÉRIEUR. 

Tumeurs 
XIX.  —  Tumeurs  bénignes. 

1°  Bourses  muqueuses  accidentelles. 

2  cas.  —  2  hommes  :  1  opéré,  1  non  opéré,  2  guérisons. 

Ces  bourses  muqueuses  accidentelles  étaient  situées, 
l'une  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  cuisse,  chez 
un  charpentier  qui  avait  l'habitude  d'appuyer  dans  cette 
région  l'instrument  de  son  travail,  l'autre  dans  la  région 
inguinale,  chez  un  vieillard  qui  portait  depuis  longtemps  un 
bandage  herniaire. 

La  première  de  ces  bourses  muqueuses  ne  fut  pas  opé- 
rée; la  seconde,  qui  avait  suppuré,  fut  incisée  comme  un 
abcès. 

2°  lùjsle  séreux. 

2  cas.  —  2  femmes  :  2  opérées,  2  guéries. 

Obs.  182.  — Kyste  séreux  de  la  région  inguinale;  mcision\ 
lavages  phéniqués;  guérison.  —  La  nommée  Louise  Ch...,  mar- 
chande ambulante,  âgée  de  38  ans,  entre  à  la  Pitié  le  P"- jan- 
vier 1880. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  et  ne  se  rappelle 
pas  avoir  été  atteinte  de  tumeur  dans  aucune  partie  du  corps. 
C'est  une  femme  grosse,  à  tempérament  lymphatique,  à 
développement  graisseux  abondant. 

Aucun  trouble  dans  la  menstruation. 

11  y  a  six  ou  huit  mois,  elle  vit  apparaître,  dans  la  région 
inguinale  gauche,  une  tumeur  qui  prit  rapidement  le  volume 
d'une  grosse  noix.  Pendant  quelques  mois,  la  tumeur  augmenta 
peu  à  peu  sans  occasionner  de  douleur  ni  de  gêne  bien  accu- 
sées. Puis,  dans  la  dernière  quinzaine  de  décembre,  presque 
subitement,  elle  passa  de  la  grosseur  d'un  œuf  au  volume  du 
poing.  C'est  alors  qu'elle  devint  douloureuse,  lorsque  la  ma- 
lade la  pressait,  et  qu'elle  gêna  la  marche,  qui  ne  tarda  pas 
à  devenir  très  pénible. 
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Au-dessus  du  ligament  de  Fallope  gauche,  on  constate 
une  tumeur  grosse  comme  le  poing  environ.  Mal  circonscrite, 
plutôt  étalée,  elle  mesure  la  longueur  de  l'arcade  crurale  et 
s'enfonce  assez  profondément,  pour  qu'il  soit  difficile  de  la 
limiter.  Elle  est  molle,  fluctuante.  Elle  n'oâre  pas  une  surface 
régulière  et  elle  parait  formée  par  plusieurs  lobes,  dont  l'un 
est  facilement  délimitable.  La  pression  ne  réveille  pas  de  dou- 
leur réelle.  La  peau  qui  la  recouvre  est  intacte. 

Tous  les  organes  sont  sains.  Le  membre  inférieur  du  côté 
correspoDdant  n'offre  aucune  lésion.  Il  en  est  de  même  des 
organes  génitaux  externes  et  de  l'anus. 

Une  incision  de  quatre  à  cinq  centimètres  est  pratiquée  sui- 
vant le  grand  diamètre  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  parallèle- 
ment à  Tarcade  crurale.  Il  s'écoule  un  liquide  légèrement  teinté 
en  rouge  (150  grammes  environ},  non  visqueux,  non  filant,  et 
dans  lequel  nagent  quelques  flocons  jaunes  grisâtres,  ressem- 
blant à  des  débris  d'hj^datide  ;  mais  ce  n'est  qu'une  simple 
apparence,  car  l'examen  au  microscope  n'a  pas  montré  de 
membranes  amorphes  ni  des  crochets.  L'index,  introduit  dans 
la  poche,  s'enfonce  dans  la  partie  interne  à  huit  ou  dix  centi- 
mètres et  à  quatre  ou  cinq  centimètres  seulement  dans  les  au- 
tres directions.  Il  constate  très  aisément  que  la  face  interne 
du  kyste  n'est  pas  unie;  mais  qu'elle  présente  plusieurs  brides 
assez  accentuées,  qui  cloisonnent  sa  cavité.  M.  Polaillon  pense 
qu'il  s'agit  là  d'un  kyste  d'origine  ganglionnaire. 

Lavage  avec  une  solution  phéniquée  au  20s  pansement  avec 
la  gaze  phéniquée. 

Le  2  janvier.  A  la  levée  du  pansement,  il  s'écoule  une  certaine 
quantité  de  liquide  séro-purulent  mélangé  à  des  flocons  ana- 
logues à  ceux  qui  sont  sortis  la  veille.  La  malade  n'a  aucun 
phénomène  général. 

Le  4.  Le  liquide,  qui  s'écoule,  n'est  plus  séro-purulent,  mais 
un  peu  rougeàtre. 

Le  8.  Il  ne  s'écoule  plus  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide 
à  chaque  pansement,  et  les  linges,  qui  séjournent  sur  la  plaie, 
sont  à  peine  mouillés.  La  tumeur  persiste  en  présentant  encore 
un  notable  volume. 

Le  18.  Du  10  au  18,  on  note  la  sécrétion  moindre  de  la  poche 

P.  21 
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kystique  et  la  profondeur  moins  grande  de  sa  cavité  ;  les 
parois  se  sont  en  partie  recollées. 

Le  27.  Il  ne  reste  plus  que  la  plaie  de  l'incision,  qui  de  jour 
en  jour  se  cicatrise. 

Le  30.  Guérison  de  la  plaie.  Au-dessus  de  l'arcade,  on  per- 
çoit encore  une  petite  masse  dure,  non  douloureuse. 

Le  10  mars.  On  revoit  la  malade,  et  l'on  constate  qu'il  n'y  a 
plus  aucune  induration  dans  la  région  inguinale. 

Obs.  183.  —  T...  (Adeline),  journalière,  âgée  de  63  ans, 
entrée  à  la  Pitié,  le  20  juillet  1883.  Elle  porte,  à  la  partie 
inférieure  et  interne  de  la  cuisse  droite,  une  tumeur  fluc- 
tuante. Comme  le  genou  droit  est  atteint  d'arthrite  sèche, 
nous  recherchons  si  la  tumeur  fluctuante  n'est  pas  une  expan- 
sion de  la  synoviale  articulaire.  Mais  il  s'agit  bien  d'un  kyste, 
distinct  de  l'articulation  et  survenu  sans  cause. 

La  malade  porte  du  côté  opposé  une  ancienne  fracture  de 
de  la  rotuie  gauche  avec  sept  centimètres  d'écartement.  Néan- 
moins elle  marche  très  bien,  elle  peut  lever  la  cuisse  et  don- 
ner un  coup  de  pied,  parce  que  le  triceps  n'est  pas  atrophié. 

Incision  du  kyste.  Issue  d'un  liquide  séreux.  Le  fémur,  recou- 
vert de  son  périoste,  forme  le  fond  du  kyste.  Pansements  phé- 
niqués,  guérison. 

La  malade  est  restée  longtemps  sans  pouvoir  marcher.  Elle 
n'a  quitté  l'hôpital  que  le  13  janvier  1884. 

3°  Lipomes. 

(  1  homme  :  1  opéré,  1  guéri. 
^  ^^^  î  1  femme    :  1      —,  1  guérie. 

Ces  deux  lipomes  siégeaient  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  au-dessous  de  l'aine.  L'un  avait  acquis  le  volume  des 
deux  poings.  L'autre  n'était  pas  plus  gros  qu'une  noix.  Ils 
étaient  indolents.  Leur  ablation  fut  suivie  d'une  réunion 
immédiate. 

4  Exostoses. 
^  ^  ^4  opérés,  4  guéris, 

/cas.  —  /  nommes  \  3  non  opérés,  3  états  stationnaires. 
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Sur  ces  7  cas  d'exostoses,  6  appartenaient  à  la  classe 
des  exostoses  cpipliysaircs  de  croissance,  1  à  la  classe  des 
exostoses  traumatiqiies  par  lésion  du  périoste  (obs.  185). 

Chez  4  malades,  l'exostose  de  croissance  formait  une 
tumeur  unique,  située  à  la  partie  interne  ou  à  la  partie 
externe  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur.  Chez  2  ma- 
lades, l'aberration  de  l'os- 
téogénie  avait  produit  des 
exostoses  multiples,  non  seu- 
lement à  l'épipliyse  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur, 
mais  encore  aux  épiphyses 
d'un  grand  Tiombre  d'os.  J'ai 
déjà  cité  un  de  ces  cas  d'exos- 
toses multiples,  à  propos  des 
tumeurs  de  la  jambe  (obs. 
112)  ;  l'autre  cas  est  relaté 
dans  ce  chapitre  (obs.  184). 
L'âge  moyen  des  malades 
affectés  d'exostoses  de  crois- 
sance a  été  de  dix-sept  ans. 
C'est,  en  elïet,  une  maladie  de 
l'adolescence.  Dans  un  cas, 
la  cause  occasionnelle  était 
manifestement  une  chute  sur  le  genou. 

3  malades,  n'étant  aucunement  gênés  par  la  présence  de 
l'exostose  épipliysaire,  ne  furent  pas  opérés.  Chez  les 
3  autres  malades,  l'exostose  fut  enlevée  en  sectionnant  sa 
base  avec  une  pince  coupante  ou  avec  un  ciseau,  et  en 
ruginant  son  point  d'implantation.  Les  parties  molles 
étaient  ensuite  suturées.  Dans  tous  les  cas,  la  guérison  eut 
lieu  sans  suppuration. 


Fie.  9. 

Exostose  de  croissance  à  la  face 
interne  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  chez  un  garçon  de  dix- 
sept  ans  (dessin  par  -AI.  Janet, 
13  novembre  1884). 


Obs.  184.  —  Exostoses  épiphysaires  à  Vextremitè  inférieure 
des  deux  fémurs  et  sur  'plusieurs  autres  os.  —  Gabriel  P..., 
âgé  de  12  ans,  vient  nous  consulter  à  l'Hôtel-Dieu  le  27  no- 
vembre 1893,  pour  des  exostoses  siégeant  sur  un  grand  nombre 
des  os  de  son  squelette. 
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Ses  parents  sont  bien  portants  et  n'accusent  aucune  tare 
syphilitique  ou  tuberculeuse.  Ils  ont  eu  quatre  enfants  :  l'un 
d'eux  est  mort  en  bas  âge  ;  deux  autres  sont  en  parfaite  santé  ; 
le  quatrième  est  celui  qui  est  soumis  à  notre  examen. 

Il  est  d'une  santé  assez  faible.  A  l'âge  de  cinq  ans,  son  poi- 
gnet gauche  aurait  été  foulé,  et  on  aurait  alors  constaté  udb 
exostose  à  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  autres  tumeurs  osseuses  ont 
fait  leur  apparition  sur  divers  os.  Ces  tumeurs,  dont  quelques- 
unes  ont  acquis  le  volume  d'une  grosse  noix,  n'ont  jamais 
occasionné  de  douleurs.  La  peau,  qui  les  recouvre,  est  mobile 
et  saine. 

On  constate  : 

Sur  le  membre  inférieur  droit,  des  exostoses,  au-dessus  du 
condyle  interne  du  fémur,  au  niveau  de  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Les  deux 
malléoles  sont  hypertrophiées. 

Sur  le  membre  inférieur  gauche,  deux  exostoses,  au-dessus 
des  coudyles  du  fémur  en  dedans  et  en  dehors,  une  exostose  au- 
devant  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  une  exostose  à  la 
malléole  interne  et  à  la  malléole  externe. 

Sur  le  bassin,  une  exostose  du  volume  d'une  grosse  noix  à  la 
partie  supérieure  de  l'articulation  sacro-iliaque,  et  une  exostose 
à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche. 

Sur  le  membre  supérieur  droit,  une  exostose  en  dehors  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  une  exostose  au  col  chirur- 
gical de  l'humérus. 

Sur  le  membre  supérieur  gauche,  une  hypertrophie  de  l'épi- 
physe  inférieure  du  radius,  une  exostose  sur  le  côté  interne 
du  cubitus,  une  hyperostose  du  bord  interne  et  de  l'épine  de 
l'omoplate. 

Sur  le  tronc,  des  exostoses  petites  et  piriformes,  surtout  du 
côté  gauche,  sur  les  quatrième,  cinquième,  sixième  et  septième 
côtes. 

Sur  la  tête,  une  petite  exostose  à  l'occipital. 

Le  malade  présente,  en  outre,  un  genu  valgum  double 
assez  prononcé.  Il  est  gêné,  pendant  la  marche,  par  les 
exostoses  de  l'extrémité  supérieure  de  ses  tibias,  et  il  boite  en 
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inclinant  le  haut  du  corps  vers  la  gauche.  Il  attribue  sa  boi- 
terie  à  une  différence  de  lonsi-ueur  de  ses  jambes;  mais  il  n'en 
est  rien.  La  mensuration  indique  que  ses  membres  inférieurs 
ont  la  même  longueur. 

Gabriel  P...  paraît  plus  vieux  que  son  âge.  Sa  tête  est  carrée; 
ses  traits  sont  épais  ;  sa  bouche  est  très  grande  ;  ses  dents  ne 
présentent  aucune  altération.  Sa  poitrine  n'est  ni  aplatie,  ni 
en  forme  de  carène. 

Je  conseille  d'attendre  deux  ou  trois  ans  avant  d'intervenir 
pour  le  genu  valgum,  et  d'essayer  le  redressement  avec  des 
appareils  orthopédiques. 

Obs.  185.  —  Exosiose  d'origine  traumatique,  récidivante.  — 
Le  nommé  François  T...  âgé  de  37  ans,  journalier,  entre  à  la 
Pitié  le  22  octobre  1886. 

II  n'a  jamais  eu  de  maladie  des  articulations  ou  des  os  avant 
celle  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Le  18  juillet  dernier,  il  a  été  frappé  d'un  coup  de  couteau  à 
la  cuisse  gauche  par  un  homme  renversé  à  terre.  Le  coup  a 
été  donné  de  bas  en  haut.  L'arme  a  pénétré,  un  peu  au-dessus 
du  condyle  externe,  à  une  profondeur  de  dix  centimètres  envi- 
ron. La  plaie  avait  la  forme  d'une  croix,  probablement  parce 
que  le  couteau  a  été  retourné  avant  d'être  retiré.  Il  y  eut  une 
hémorrhagie  abondante.  La  plaie  fut  pansée  dans  mon  service, 
et  la  guérison  eut  lieu  sans  suppuration.  Le  blessé  resta  un 
mois  à  la  Pitié,  puis  il  reprit  son  travail.  Il  éprouvait  seule- 
ment un  peu  de  gêne  pour  plier  le  genou,  mais  à  ce  moment  il 
n'avait  pas  de  tumeur  appréciable. 

Huit  jours  après  avoir  recommencé  à  travailler,  Fran- 
çois T...  sentit, à  la  face  externe  de  la  cuisse,  une  petite  nodo- 
sité, profonde,  dure,  douloureuse,  située  à  dix  centimètres 
environ  au-dessus  de  la  plaie  cutanée  faite  par  le  couteau. 
Cette  nodosité  s'accrut  sous  la  forme  d'une  tumeur  pointue, 
n'empêchant  pas  le  patient  de  s'appuyer  sur  son  membre,  mais 
gênant  de  plus  en  plus  la  flexion  du  genou. 

A  l'examen  du  22  octobre,  on  constate  une  saillie  dure,  en 
forme  de  plaque,  qui  semble  développée  dans  l'épaisseur  du 
muscle  vaste  externe.  En  avant,  sa  limite  est  tranchante  et 
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nette  ;  en  arrière,  elle  se  perd  dans  la  profondeur  sans  qu'on 
puisse  la  bien  limiter.  Cette  tumeur  est  légèrement  mobile 
sur  le  fémur,  lorsque  les  muscles  sont  relâchés,  mais  cette 
mobilité  diminue  de  jour  en  jour.  Pas  de  douleurs  spon- 
tanées, sauf  parfois  la  nuit.  La  pression  sur  la  tumeur  occa- 
sionne de  la  souffrance. 

Le  14  novembre.  Ohloroformisation.  Longue  incision  ver- 
ticale sur  la  face  externe  de  la  cuisse.  Dissection  de  l'ostéôme, 
qui  adhère  en  dehors  aux  fibres  du  vaste  externe  et  qui  se 
prolonge  en  dedans  jusqu'au  contact  du  fémur.  Sur  cet  os,  je 
rencontre  des  productions  osseuses  mamelonnées,  de  minime 
importance,  qu'il  ne  me  paraît  pas  utile  d'enlever.  Suture 
métallique.  Pansement  de  Lister,  Réunion  immédiate. 

Le  21  décembre,  l'opéré  sort  de  l'hôpital.  Il  reste  encore 
les  petites  productions  osseuses  signalées  plus  haut.  Le  genou 
peut  se  fléchir  plus  complètement  qu'avant  l'opération. 

Il  me  paraît  évident  que  le  coup  de  couteau,  reçu  le  18  juil- 
let, a  détaché  un  lambeau  du  périoste  avec  sa  couche  ostéogéne. 
Ce  lambeau  de  périoste  a  formé  la  lame  osseuse,  qui  a  été 
enlevée  par  l'opération,  et  la  plaie  du  périoste  a  déterminé, 
sur  le  fémur,  des  végétations  irrégulières  et  mamelonnées  que 
je  me  suis  abstenu  de  ruginer,  à  tort  comme  on  va  le  voir. 

Le  31  janvier  1887,  François  T...  rentre  à  la  Pitié,  les 
végétations  osseuses  ont  augmenté  de  volume.  Elles  forment 
une  tumeur  qui  gêne  les  mouvements  du  genou. 

Le  24  février.  Après  avoir  endormi  le  malade  et  appliqué  la 
bande  d'Esmarch,  je  pratique  une  incision  courbe  pour  mettre 
1  exosto>e  à  nu,  puis  je  l'enlève  bien  complètement  avec  le 
ciseau  et  la  gouge.  Réunion  avec  cinq  points  de  suture.  Pan- 
sement de  Lister.  Guérison  sans  suppuration. 

Revu  le  11  avril,  François  T.. .  était  bien  guéri  de  son  exos- 
tose  ;  mais  il  conservait  une  certaine  difficulté  à  marcher. 

5°  Anévrysmes  de  V artère  crurale. 

3  cas.  —  3  hommes  :  3  opérés,  1  guéri,  2  morts. 

Chacun  de  ces  3  cas  m'a  fourni  un  exemple  des  trois 
principales  variétés  des  anévrysmes  :  anévrysme  faux  cir- 
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conscrit(obs.  186),anévrysme  diffus  (obs.  187)  etanévrysme 
artério-veineux  (obs.  188). 

Obs.  186.  —  Anê^rysrae  faux  circonscrit  de  Tarière  crurale; 
compression;  guérison.  —  Le  nommé  François  A...,  âgé  de 
31  ans,  exerçant  la  profession  de  mécanicien,  entre  à  la  Pitié 
le  21  avril  1880. 

Il  y  a  environ  neuf  années,  le  19  janvier  18T1,  il  reçut  un 
coup  de  feu  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite.  La  balle 
péDélra  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  sortit  à  la  face 
antérieure. 

Actuellement,  il  se  présente  à  l'hôpital  pour  un  phlegmon 
suppuré  de  la  partie  postérieure  de  cette  cuisse. 

Nous  pensons  que  ce  phlegmon  est  produit  par  un  corps 
étranger  resté  dans  les  tissus  à  la  suite  de  la  plaie  par  arme  à 
feu. 

Le  22  avril.  Incision  de  l'abcès  qui  donne  un  pus  extrême- 
ment fétide,  mais  sans  corps  étranger.  Lavage.  Drainage. 

Le  25  mai,  l'abcès  était  guéri.  En  examinant  le  membre, 
nous  trouvons  au  niveau  de  la  plaie  de  sortie  de  la  balle,  à  la 
partie  antéro -interne  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessus  du  point 
où  l'artère  fémorale  passe  par  le  trou  obturateur,  une  tumeur 
présentant  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  des  mou- 
vements d'expansion  et  un  bruit  de  souffle  intermittent.  Il 
y  a  donc  là  un  anévrysme  faux  consécutif  de  l'artère  crurale. 
La  cause  de  cet  anévrysme  a  été  certainement  une  blessure 
de  l'artère  par  le  coup  de  feu.  Son  développement  a  été  très 
lent.  Il  ne  fait  aucune  saillie.  La  palpation  permet  d'évaluer 
son  volume  à  celui  d'une  grosse  noix.  Il  avait  passé  inaperçu 
jusqu'à  ce  jour,  et  depuis  l'entrée  du  malade  à  Ibjpital  le 
phlegmon  de  la  cuisse  avait  absorbé  toute   notre  attention. 

J'ai  pensé  que  la  compression  digitale  directe  serait,  dans  ce 
cas,  un  moyen  efficace. 

Le  10  juin.  Compression  digitale  par  les  élèves  pendant 
trois  heures.  Les  battements  sont  arrêtés,  mais  reviennent 
pendant  la  nuit. 

Le  12.  Compression  digitale  pendant  trois  heures  et  demie. 
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Les  battements  sont  presque  arrêtés,  mais  reviennent  encore 
pendant  la  nuit. 

Le  13.  Sept  séances  de  compression  digitale  d'une  demi- 
heure  environ  chacune. 

Le  14.  Cinq  séances.  Les  battements  s'arrêtent,  puis  repren- 
nent au  bout  de  quelques  heures. 

Le  17.  J'ajoute  à  la  compression  directe,  la  compression 
indirecte  faite  sur  l'artère  fémorale  au  niveau  du  pli  de  l'aine 
avec  un  tourniquet.  Mème'résultat  :  la  cessation  des  battements 
n'est  pas  définitive.  Les  conditions  de  l'anévrysme  le  rendent 
donc  très  rebelle  à  ce  traitement. 

La  compression  directe  et  indirecte  est  continuée  jusqu'au 
1^'  juillet. 

Le  3  juillet.  Le  malade,  se  croyant  guéri,  demande  à  sortir. 
Les  battements  sont  presque  nuls.  A  la  place  de  l'anévrysme, 
on  sent  une  tumeur  dure,  grosse  comme  une  noix. 

François  A...,  est  revenu  nous  voir  le  2*5  janvier  1882. 
Depuis  un  an  l'anévrysme  ne  présentait  plus  de  battements. 
Dernièrement  un  nouvel  abcès  s'était  formé  au-dessus  du 
creux  poplité,  et  un  morceau  de  balle  de  plomb  était  sorti  avec 
la  suppuration.  François  A...  était  complètement  guéri,  seu- 
lementson  membre  inférieur  droit  était  plus  faible  que  l'autre. 

Obs.  187.  —  Anévrysme  diffus  de  l'artère  fémorale;  trois 
ligatures  successives  de C artère au'dessus de  V anévrysme;  hémor- 
hagies;  septicémie,  iiiort.  (Obs.  recueillie  parM.  Gomot.)  —  Le 
nommé  H...  (Nicolas),  âgé  de  35  ans,  journalier,  entre  à  la 
Pitié,  le  7  août  1882. 

Ce  malade  a  habité  le  Mexique  pendant  deux  ans  ;  il  y  a 
contracté  des  fièvres  intermittentes.  En  1879,  il  a  fait  deux 
mois  de  séjour  dans  le  service  de  M.  Richet  pour  une  contu- 
sion de  la  cuisse  gauche,  déterminée  par  une  chute  d'un 
cinquième  étage.  Il  eut  un  phlegmon  consécutif.  On  lui  fit  des 
incisions  multiples,  par  lesquelles  s'écoula  une  grande  quan- 
tité de  pus.  Le  malade  ajoute  qu'une  abondante  hémorragie  se 
produisit  et  fut  arrêtée  par  une  ligature  faite  avec  le  catgut. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  Nicolas  H...  sauta  de  sa 
voiture.  Dans  ce  mouvement,  tout  le  poids  du  corps  porta  sur 
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le  membre  inférieur  gauche,  dont  tous  les  muscles  se  contrac- 
tèrent violemment  pour  maintenir  l'équilibre.  Il  se  fit  une 
déchirure  dans  la  cuisse.  Néanmoins  Nicolas  H.  .  continua  son 
travail.  Le  lendemain  il  se  mit  au  lit  et  entra  à  l'hôpital  le 
troisième  jour. 

Actuellement,  il  existe  une  douleur  assez  vive  à  la  partie 
antérieure  et  moyenne  de  la  cuisse  gauche,  qui  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  dure,  résistante,  paraissant  faire  corps  avec 
le  fémur.  Il  n'y  a  point  de  modification  de  couleur  de  la  peau, 
pas  de  battements,  pas  d'expansion.  On  constate,  avec  la 
main,  une  augmentation  de  la  chaleur. 

15  août.  La  tuméfaction  est  moins  dure,  plus  élastique, 
mais  on  ne  trouve  point  de  fluctation  nette. 

Le  17.  La  peau  est  légèrement  rouge.  La  région  antérieure 
de  la  cuisse  est  le  siège  d'un  œdème  peu  prononcé.  Le  malade 
a  eu  un  frisson. 

Le  20.  La  peau  et  le  tissu  adipeux  sont  incisés  avec  le 
thermo-cautère  par  M.  Reynier,  remplaçant  M.  Polaillon  ; 
puis  l'aponévrose  est  débridée  avec  le  bistouri.  On  trouve 
alors  un  foyer  qui  donne,  d'abord,  un  demi-litre  environ  de 
pus  sanguinolent  et  de  caillots,  puis  du  sang  pur.  Le  sang,  qui 
s'écoule  abondamment,  semble  sourdre  des  parties  profondes. 
On  a  affaire  à  une  déchirure  de  la  fémorale  ayant  produit  un 
anévrysme  diffus  au  milieu  de  tissus  indurés  et  enflammés. 

M.  Reynier  applique  trois  pinces  hémostatiques  sur  les 
parties  profondes  pendant  que  l'on  fait  la  compression  de 
la  fémorale.  On  bourre  ensuite  le  foyer  de  bourdonnets 
d'ouate  imbibés  d'eau  phéniquée,  le  tout  sans  grand  résultat. 
La  compression  de  la  fémorale  paraît  au  contraire  exagérer 
l'hémorragie.  Le  sang  est  noir  avec  des  tons  d'un  rouge  plus  vif. 

Après  un  quart  d'heure  de  compression,  l'hémorragie  est 
arrêtée.  M.  Reynier  procède  alors  à  la  ligature  de  la  fémo- 
rale au  tiers  supérieur.  La  recherche  de  l'artère  dans  un 
tissu  lardacé  est  assez  difficile.  Le  couturier  est  complète- 
ment disséqué,  puis  l'on  fait  la  ligature  d'un  vaisseau  situé 
à  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse  au  niveau  du  quart  supé- 
rieur. Le  malade  est  dans  un  état  syncopal.  Les  pinces  sont 
laissées  en  place.  Pansement  phéniqué. 
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Le  21.  L"état  général  est  meilleur.  Pas  de  modification 
appréciable  de  la  température  du  membre  inférieur  gauche, 
ni  de  la  sensibilité.  On  sent  battre  la  pédieuse.  L'hémorrhagie 
ne  s'est  pas  renouvelée. 

Le  22.  Même  état. 

Le  23.  On  enlève  les  pinces  à  pression  continue. 

Le 3  septembre.  Une  hémorrhagie  se  produit  au  moment  de 
la  visite  :  elle  est  abondante,  en  nappe.  M.  Polaillon  fait  la 
ligature  de  l'iliaque  externe  au-dessus  de  l'arcade. 

Le  4.  Refroidissement  du  membre.  Anesthésie  incomplète 
de  la  jambe  jusqu'au  niveau  du  genou.  Boules  d'eau  chaude. 
Ouate  autour  du  membre. 

Le  5.  L'état  général  s'améliore.  Le  pied  est  cyanose.  Des 
ulcérations  superficielles,  serpigineuses,  à  bord  évasés  non 
décollés,  à  fond  de  couleur  abricot,  existent  autour  des  pre- 
mières incisions  faites  par  M.  Reynier.  La  plaie,  qui  suppurait 
jusqu'alors,  s'est  desséchée.  Le  couturier  a  une  coloration 
vert  d'eau  très  clair.  L'appétit  reste  bon.  La  sensibilité  est 
presque  complètement  revenue  dans  tout  le  membre  inférieur. 

Le  21.  L'état  du  malade  continue  à  être  assez  bon  :  ses  forces 
sont  revenues;  sa  peau  est  plus  colorée;  il  dort  bien.  Toute- 
fois il  a  eu,  ces  jours  derniers,  des  accès  de  fièvre  quotidienne 
présentant  tous  les  caractères  de  la  fièvre  intermittente.  l|s 
ont  cessé  sous  Tinfluence  du  sulfate  de  quinine. 

La  température  est  actuellement  normale. 

On  remarque,  au  fond  de  la  plaie  faite  pour  la  ligature  de 
l'iliaque  externe,  une  petite  dilatation  animée  de  battements 
et  sur  laquelle  se  produit  un  léger  suintemement  sanguin. 
Cette  dilatation,  sous  une  faible  pression  du  doigt,  donne  issue 
à  un  jet  considérable  de  sang  artériel  qu'il  est  difficile  d'arrêter 
complètement  par  la  compression  directe.  Le  sang  est  pâle, 
très  liquide  ;  il  ressemble  à  de  la  sérosité  sanguinolente. 

L'hémorrhagie  augmentant  d'intensité,  M.  Polaillon  fait  la 
ligature  de  l'iliaque  externe  près  de  son  origine.  Puis,  comme 
l'écoulement  sanguin  continue  par  le  bout  inférieur,  il  pro- 
longe l'incision  faite  autrefois  pour  la  ligature  de  la  fémorale  et 
lie  celle-ci  après  deux  tentatives,  parce  qu'elle  s'était  rompue 
une  première  fois  sous  le  fil  constricteur. 
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Le  21 ,  soir.  Le  malade  est  très  anémié  :  la  peau  et  les 
muqueuses  sont  très  pâles.  Injection  d'une  seringue  d'éther. 

Le  22.  Quelques  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  exa- 
gérées par  la  pression.  Ni  nausées,  ni  météorisme. 

Le  24.  Le  pied  est  atteint  de  sphacèle,  douleurs  vives.  Les 
plaies  n'ont  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  Elles  suppurent 
très  peu  ;  le  pus  est  fétide. 

Le  27.  L'appétit  est  toujours  bon,  mais  l'état  général 
s'aggrave  de  plus  en  plus. 

Les  ulcérations  superficielles,  qui  existaient  autour  des  pre- 
mières incisions,  se  sont  étendues  à  celle  qui  a  été  faite  pour 
la  ligature  de  l'iliaque.  Toute  la  région  antéro-interne  de 
la  cuisse  en  est  recouverte.  Les  plaies  suppurent  k  peine. 
La  ligature  de  l'iliaque  est  remplie  d'un  détritus  grisâtre. 
Elle  n'a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 

On  continue  les  pansements  phéniqués. 

Le  27,  soir.  Léger  suintement  sanguin.  Frissons  répétés  à 
une  heure  de  l'après-midi,  suivis  de  chaleur  et  de  sueur. 

Le  28.  Les  pièces  du  pansement  sont  légèrement  infiltrées 
de  sang.  L'aftaiblissement  et  l'amaigrissement  sont  de  plus  en 
plus  prononcés.  L'appétit  se  conserve.  Les  tissus  ont  une  colo- 
ration cireuse.  Le  sphacèle  du  pied  s'accentue. 

Le  28,  soir.  Frissons  répétés  à  une  heure  de  l'après-midi 
suivis  de  chaleur  et  de  sueur. 

Le  29,  soir.  Le  pouls  est  fréquent,  petit;  la  prostration 
est  complète.  Mort. 

Autopsie.  Toute  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse 
est  transformée  en  un  tissu  lardacé,  qui  entoure  les  vaisseaux 
et  dans  lequel  se  trouvent  de  nombreuses  ramifications  vascu- 
laires  béantes  par  suite  de  l'adhérence  des  parois  des  vaisseaux 
au  tissu  voisin. 

La  saphène  interne  est  oblitérée  dans  l'étendue  de  un  tra- 
vers de  doigt,  et  cela  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
point  où  elle  s'abouche  à  la  fémorale.  Son  volume  est  réduit 
a  deux  millimètres. 

A  peu  près  au  même  niveau,  la  veine  et  l'artère  fémorales 
sont  altérées,  friables.  L'artère  est  surtout  ramollie  dans  sa 
moitié  externe.   Un  peu  au-dessous  de  ce  point  on  voit  les 
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traces  d'une  déchirure  de  l'artère.  En  aucun  autre  point,  on 
ne  trouve  d'altération  artérielle  considérable. 

Plus  haut  existe  la  trace  de  la  ligature  faite  sur  l'iliaque 
externe  au-dessus  de  l'arcade.  Son  bout  supérieur  est  oblitéré 
par  un  caillot  adhérent  et  résistant,  mais  son  bout  inférieur 
est  béant  et  contient  un  petit  caillot  fibrineux  qui  comble  im- 
parfaitement son  orifice. 

A  trois  travers  de  doigt  au-dessus,  on  trouve  la  ligature  faite 
sur  l'origine  de  l'iliaque  externe.  Quelques  fibres  du  psoas 
sont  comprises  dans  l'anse  du  fil  ;  l'artère  est  attirée  vers 
le  muscle  et  sa  tunique  interne  y  est  encore  adhérente.  Les 
deux  bouts  sont  complètement  oblitérés  par  des  caillots 
fibrineux. 

L'examen  des  divers  viscères  n'offre  d'intéressant  qu'une 
hypertrophie  assez  considérable  du  ventricule  gauche  sans 
aucune  lésion  valvulaire. 

Les  artères  ne  sont  pas  athéromateuses.  On  ne  trouve 
qu'une  très  petite  plaque  d'athérome  sur  l'aorte. 

Obs.  188.  —  Varice  anévrysmdle  du  pli  de  laine  ;  épilepsieet 
troubles  graves  consécutifs  ;  éleclro-picncture  ;  septicémie  ;  péri- 
car  dite  infectieuse  ;  mort.  (Résumé  de  l'observation  publiée  in 
Bid.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  XII,  p.  431,  séance  du 
26  mai  1886.) —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation, D...  (Albert),  était  âgé  de  26  ans.  Jusqu'à  l'âge  de 
seize  ans, il  avait  eu  une  santé  parfaite.  Il  exerçait,  depuis  peu 
de  temps,  la  profession  de  garçon  boucher,  lorsqu'en  1878,  en 
désossant  un  gigot,  son  couteau  est  venu  frapper  l'aine  droite. 
Une  hémorrhagie  formidable  se  produisit  aussitôt.  Il  eut  la 
présence  d'esprit  de  mettre  immédiatement  un  doigt  sur  la 
plaie.  En  la'comprimant  ainsi  il  put  faire  quelques  pas  ;  mais 
un  syncope  survint  et  il  ignore  comment  on  a  arrêté  l'hémor- 
rhagie . 

Transporté  à  la  Charité,  le  blessé  fut  soigné  dans  le  service 
de  la  clinique.  Il  y  est  resté  quatre  mois  en  traitement  et, 
lorsqu'il  sortit,  son  billet  portait  le  diagnostic  d'anévrysme 
artério-nerveux. 

Six  semaines  après  sa  sortie,  D. . .,  qui  n'avait  aucun  anté- 
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cèdent  pouvant  se  rattacher  à  l'épilepsie,  tombe  brusquement 
en  poussant  un  grand  cri.  Il  se  débat,  écume,  se  mord  la 
langue,  et,  après  une  courte  période  de  sommeil,  se  réveille 
sans  avoir  connaissance  de  son  attaque,  qui  lui  a  été  racontée 
par  son  entourage. 

<jes  attaques  se  sont  renouvelées  souvent,  tous  les  quinze 
jours  environ.  Mais,  depuis  quelque  temps,  il  n'a  pas  plus  de 
quelques  jours  de  répit,  et,  dans  l'intervalle  de  ses  attaques, 
il  a  des  vertiges  et  des  bourdonnements  dans  l'oreille  droite. 
Il  prétend  même  qu'il  entend  moins  bien  de  cette  oreille. 

Le  membre  blessé  n'est  pas  douloureux,  mais  il  se  fatigue 
facilement,  ce  qui  le  rend  inapte  à  un  travail  suivi. 

Indépendamment  de  ses  attaques  d'épilepsie,  ce  qui  le  tour- 
mente le  plus  le  malade,  c'est  le  bruit  de  son  anévrj-sme, 
qu'il  entend  surtout  dans  la  position  horizontale,  bruit  qui 
Tempêche  de  dormir. 

Le  23  septembre  1885,  D. ..  entre  dans  mon  service,  bien 
décidé  à  subir  n'importe  quelle  intervention  chirurgicale, 
pourvu  qu'elle  le  délivre  d'une  maladie  qui  lui  rend  la  vie  in- 
supportable. 

Je  constate,  à  un  travers  de  doigt  du  pli  de  l'aine,  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  cruraux,  la  présence  d'une  cicatrice 
linéaire,  presque  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope.  A  ce  niveau 
la  peau  est  soulevée  par  des  battements  visibles  aux  yeux.  Le 
toucher  donne  la  sensation  d'un  thrill  intense,  continu,  avec 
renforcement  pendant  la  diastole  artérielle.  Avec  le  sthétos- 
cope,  j'entends  un  bruit  de  rouet  ou  de  moulin,  qui  a  une  in- 
tensité extrême.  On  peut  percevoir  ce  bruit  à  une  grande  dis- 
tance de  la  lésion  en  auscultant  l'abdomen  et  en  auscultant  la 
jambe  le  long  de  la  face  interne  du  tibia. Mais,  dans  ces  points 
extrêmes,  le  bruit  perd  son  caractère  continu  ;  on  n'entend 
plus  qu'un  souffle  unique  correspondant  au  renforcement  dias- 
tolique. 

La  compression  sur  le  trajet  de  l'artère,  au-dessous  de  la 
lésion,  augmente  les  battements  et  le  thrill  ;  au-dessus  elle  les 
supprime.  Il  en  est  de  même  si  l'on  comprime  sur  le  trajet  de 
la  veine;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  perçoit  encore  un  fré- 
missement intermittent,  qui  paraît  siéger  dans  l'artère. 
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Les  veines  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  dilatées  et 
flexeuses.  La  température  du  membre  malade  est  ti'és  sensi- 
blement augmentée.  La  peau  présente  une  coloration  rosée. 
Son  volume  s'est  notablement  accru. 

En  palpant  la  fosse  iliaque,  on  sent,  au-dessus  de  l'arcade 
de  Fallope,  les  vaisseaux  iliaques  qui  battent  fortement.  On  se 
rend  compte  par  là  de  la  dilatation  considérable  que  les  vais- 
seaux iliaques  ont  acquise. 

L'exploration  des  artères  au-dessous  de  la  communication 
artério-veineuse  permet  de  constater  que  le  pouls,  dans  la 
tibiale  postérieure,  par  exemple,  est  plus  affaibli  et  retardé. 

Le  cœur  offre  une  hj^pertrophie  considérable  :  sa  pointe  vient 
battre  dans  le  7*^  espace  intercostal,  entre  la  ligne  axillaire  et 
la  ligne  mamelonnaire.  Par  la  palpation  on  sent  un  choc  d'une 
violence  exagérée.  L'auscultation  fait  enœndre  un  souffle 
mitral  très  net  avec  dédoublement  du  second  bruit,  et  un 
souffle  indépendant  à  l'orifice  tricuspide,  plus  intense  parfois 
que  le  souffle  mitral. 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains.  Le  foie  déborde  légè- 
rement les  fausses  côtes.  La  rate  n'est  pas  appréciable.  Le 
malade  n'a  jamais  eu  d'œdème.  Jamais  de  dj^spnée. 

Le  diagnostic  n'était  pas  douteux  :  il  s'agissait  d'un  ané~ 
vrysme  ar ter io -veineux  avec  dilatation  des  veines  ou  varice  ané- 
vrysmale  sans  sac  intermédiaire  surajouté  à  la  veine  ou  à  l'ar- 
tère . 

Le  8  octobre,  j'applique  un  appareil  compresseur  sur  l'ané- 
vrjsme.  Je  me  sers  d'une  pelote  allongée,  placée  sur  la  com- 
munication entre  l'artère  et  la  veine,  et  maintenue  en  place 
par  la  tige  d'un  compresseur  deNélaton.  Il  faut  une  compres- 
sion considérable  pour  faire  disparaître  le  tlirill  et  le  bruit  de 
souffle.  Le  malade  ne  peut  supporter  cette  compression  plus 
d'une  heure. 

Plusieurs  applications  successives  de  cet  appareil  compres- 
seur furent  faites  sans  modifier  les  signes  physiques  de  l'ané- 
vrysme.  Cependant  le  malade  signalait  un  bien-être  relatif 
après  chaque  séance.  11  n'avait  plus  de  vertiges  et  les  attaques 
d'épilepsie  s'éloignaient. 

Il  était  évident  qu'entre  l'anévrysme  artério-veineux  et 
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les  accidents  cérébraux,  il  y  avait  une  relation  de  cause  à 
effet. La  communication  artério-veineuse  en  diminuant,  comme 
on  le  sait,  la  tension  du  sang,  avait  produit  chez  notre  patient 
une  dilatation  ascendante  de  l'artère  blessée,  puis  une  dila- 
tion  de  l'aorte  et  même  une  dilatation  du  cœur,  qui  s'était 
hypertrophié  peu  à  peu  jusqu'à  aquérir  un  volume  énorme.  Il 
en  était  résulté  un  trouble  plus  ou  moins  profond  dans  l'irri- 
gation des  centres  nerveux  ;  d'où  les  vertiges  persistants,  les 
bourdonnements  d'oreilles  et  les  attaques  d'épilepsie,  qui  aug- 
mentaient d'intensité  et  de  fréquence  avec  les  progrés  de  la 
dilatation  artérielle  et  de  l'hypertrophie  du  cœur.  Aussi  en 
empêchant  le  passage  facile  du  sang  artériel  dans  le  sang 
veineux,  c'est-à-dire  en  ramenant  la  circulation  à  ses  con- 
ditions normales  par  la  compression  de  l'anévrysme,  on  sup- 
primait les  vertiges  et  les  attaques  d'épilepsie,  et  ce  bien-être 
durait  quelques  jours  après  la  cessation  de  la  compression. 
J'ai  renouvelé  plusieurs  fois  cette  sorte  d'expérience.  Elle 
m'indiquait  que  la  guérison  de  l'anévrysme  amènerait  aussi 
la  guérison  des  troubles  nerveux. 

La  compression  directe,  n'ayant  donné  aucun  résultat,  je 
songeai  à  lier  l'artère  crurale  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
communication  artério-veineuse,  et  très  prés  de  celle-ci  pour 
ne  pas  laisser  de  collatérales  entre  les  deux  points  liés.  Mais 
la  dilatation  de  l'artère,  sa  fusion  intime  avec  la  veine  me 
firent  rejeter  la  ligature  comme  une  opération  impraticable 
ou  périlleuse. 

A  défaut  de  la  ligature,  je  me  décidai  à  essayer  la  galvano- 
puncture  combinée  avec  la  compression, 

La  pression  avec  l'extrémité  du  doigt  sur  le  point  précis  de 
la  communication  artério-veineuse  faisait  disparaître  le  thrill 
et  le  bruit  de  souffle.  Par  conséquent,  en  plaçant  des  aiguilles 
au  niveau  de  l'orifice  de  communication  et  en  les  faisant  tra- 
verser par  un  courant  électrique,  je  provoquerais  la  formation 
d'un  caillot  qui  pourrait  oblitérer  l'ouverture  artério-veineuse. 

Le  15  octobre,  première  séance  d'électro-puncture  avec 
l'appareil  de  Gaiffe.  Un  compresseur  est  placé  au-dessus  de 
l'anévrysme  pour  intercepter  le  cours  du  sang  dans  l'artère 
et  dans  la  veine  et  pour  empêcher  le  transport  d'un  caillot  par 
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le  courant  veineux.  Trois  aiguilles  sont  enfoncées  sur  le  point 
où  la  pression  du  doigt  fait  cesser  lethrill  et  le  bruit  de  souffle. 
On  fait  ensuite  passer  le  courant  pendant  dix  minutes  par 
chaque  aiguille.  Le  patient  éprouve  de  vives  douleurs  pendant 
cette  opération.  Il  est  même  pris  d'une  petite  attaque  convul- 
sive  qui  dérange  la  compression. 

Après  la  séance,  on  laisse  en  place  le  compresseur  pendant 
plusieurs  heures,  et  le  malade  garde  un  repos  absolu  pendant 
trois  jours. 

Les  signes  phj'siques  de  l'anévr^sme  ne  furent  en  rien  mo- 
difiés par  cette  première  séance  d'électro-puncture  ;  mais 
pendant  une  période  de  quelques  jours,  le  malade  n'eut  ni 
attaque,  ni  vertige,  et  se  trouva  sensiblement  mieux. 

Le  3  novembre,  deuxième  séance  d'électro-puncture.  Le 
soir,  on  constate  une  diminution  sensible  du  thrill.  En  même 
temps  le  pouls  avait  disparu  dans  la  tibiale  postérieure.  Les 
veines  étaient  très  gonflées,  surtout  la  saphène  interne  et  ses 
branches  aflérentes. 

Le  4  novembre,  malaise  général  et  mal  à  la  gorge,  parais- 
sant dus  à  un  refroidissement.  Vessie  de  glace  sur  l'ané- 
vrysme. 

Le  5  novembre.  T.  39°, 3.  Faciès  très  altéré  ;  teinte  subicté- 
rique  ;  dyspnée.  Le  soir,  on  entend  des  foyers  de  râles  crépi- 
tants disséminés  dans  les  poumons.  Les  battements  du  cœur 
sont  tumultueux  et  les  souffles  moins  perceptibles. 

Le  7  novembre,  épanchement  péricardique  abondant.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  T.  39°. 

Le  9  novembre.  Un  peu  moins  de  dj'spnée.  On  entend  un 
léger  frottement  péricardique.  La  rate  et  le  foie  présentent 
un  volume  anormal.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  l'ar- 
ticulation du  cou-de-pied  et  du  genou  droits.  Ces  articulations 
sont  sensibles  à  la  pression.  A  leur  niveau  il  y  a  un  peu  de 
gonflement  et  de  rougeur.  T.  matin  39^4  ;  soir  40°,2. 

Le  10  novembre,  survient  de  la  diarrhée,  qui  se  continue 
lesjours  suivants.  Le  frottement  péricardique  est  très  net. 

Le  12  novembre,  œdème  considérable  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  gauche. 

Le  sang,  examiné  par  M.  Netter,  contient  des  organismes 
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qui,  cultivés,  ont  tous  les  caractères  des  colonies  de  staphy- 
lococcus  albus  et  aureus.  Il  y  a  aussi  des  colonies  de  strep- 
tococci  pyogénes. 

Le  18  novembre,  anhélation  extrême  ;  anxiété  ;  altération 
des  traits  ;  délire.  Intermittences  du  cœur. 

Le  20  novembre.  Mort  après  une  longue  agonie. 

Il  est  évident  qu'un  caillot  s'était  formé  dans  la  crurale,  au 
voisinage  de  l'orifice  artério-veineux,  pendant  la  deuxième 
séance  d'électro-puncture  qui  eut  lieu  le  3  novembre  ;  et  il 
n'est  pas  douteux  qu'une  ou  deux  nouvelles  séances  d'électro- 
puncture  auraient  amené  uneoblitération  complète  de  l'artère 
et  de  la  communication  artério-veiueuse.  Mais  l'état  du  malade 
ne  me  permit  pas  de  continuer  le  traitement. 

Sa  mort  a  été  produite  par  une  septicémie,  dont  la  mani- 
festation principale  a  été  une  péricardite  infectieuse. 

Quelques  petits  caillots  migrateurs,  détachés  du  gros  caillot 
crural,  ont  certainement  compliqué  la  maladie  en  engendrant 
des  infarcti  pulmonaires  passagers.  Mais,  malgré  mes  craintes, 
il  n'y  a  eu  nulle  part  une  embolie  grave. 

Autopsie.  La  cavité  abdominale  contient  un  peu  de  séro- 
sité. Le  foie  est  très  volumineux.  Son  bord  inférieur  vient 
se  mettre  en  contact  avec  la  crête  iliaque.  La  rate  est  aussi 
volumineuse. 

En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  on  constate  que  toute  sa 
partie  antérieure  est  occupée  par  le  péricarde  distendu  par 
une  énorme  quantité  de  liquide.  Ou  recueille  à  peu  prés  deux 
litres  de  sérosité  péricardique.  Celle-ci  est  d'un  rouge  bru- 
nâtre et  renferme  quelques  flocons  de  fibrine. 

Les  parois  de  la  cavité  péricardique  sont  tapissées  par  des 
saillies  en  formes  de  villosités  volumineuses  et  extrêmement 
nombreuses. Leur  mode  de  groupement  rappelle  la  comparaison 
classique  du  péricarde  avec  une  langue  de  chai.  Ces  villosités 
sont  surtout  multipliées  sur  la  paroi  antérieure  du  péricarde 
pariétal,  où  quelques-unes  d'entre  elles  mesurent  plus  d'un 
centimètre  de  hauteur.  Le  péricarde  viscéral  présente  sur  les 
points  correspondants  un  aspect  identique. 

Les  poumons  sont  légèrement  aplatis  par  l'épanchement 
péricardique.  A  la  coupe,  ils  présentent  des  lobules  euiphysé- 

P.  23 
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mateux  et  d'autres  lobules  atélectasiés.  Epanchement  pleu- 
rètique  peu  abondant  à  droite.  Adhérences  pleurales  des  deux 
côtés. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  Le  ventricule  droit  est  dilaté, 
et  ses  parois  sont  un  peu  épaissies.  L'hypertrophie  porte  sur- 
tout sur  le  cœur  gauche,  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  qui 
atteint  deux  centimètres.  Les  valvules  sigmoïdes,  aortiques  et 
pulmouaires,  sont  suffisantes  et  ne  présentent  pas  de  lésion. 
Les  valvules  mitrale  et  tricuspide  sont  également  saines. 

L'aorte  thoracique  n'est  pas  dilatée.  Mais  la  dilatation  de 
l'aorte  abdominale  est  manifeste. 

Le  cerveau  est  absolument  sain. 

L'anévrysme  artério-veineux  siégait  à  deux  travei^s  de 
doigt  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  Il  était  formé  par 
une  communication  directe  entre  l'artère  et  la  veine  crurale, 
sans  sac  formé  aux  dépens  de  ces  vaisseaux.  La  paroi  anté- 
rieure de  l'artère  présentait  seulement  une  petite  dilatation 
ovoïde  (fig.  10). 

L'orifice  de  communication  mesurait  un  centimètre  de  long 
sur  six  millimètres  de  large.  Il  afïectait  une  forme  réguliè- 
rement elliptique,  le  grand  axe  de  l'ellipse  étant  parallèle  à 
celui  des  vaisseaux.  Au-dessus  de  la  communication  artério- 
veineuse,  l'artère  était  très  dilatée,  ainsi  que  la  veine,  et  cette 
dilatation  s'étendait  jusqu'aux  vaisseaux  iliaques  internes  et 
jusqu'à  l'aorte  abdominale.  En  outre,  l'artère  et  la  veine 
étaient  étroitement  unies  sur  une  longueur  de  plus  de  six  cea- 
timétres  au-dessus  de  l'anévrysme.  La  veine  était  comme 
soudée  à  la  partie  in+erne  et  postérieure  de  l'artère. 

En  incisant  les  vaisseaux,  on  constatait  que  leur  paroi  était 
plus  épaisse  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'anévrysme. 

L'artère  crurale  était  pleine  de  sang  au-dessus  de  la 
communication  artério-veiueuse,  tandis  que  toutes  les  autres 
artères  du  cadavre  étaient  vides.  Après  avoir  laissé  écouler 
ce  sang,  on  trouvait  un  caillot  fibrineuxrougeàtre,  assez  con- 
sistant, qui  remplissait  le  calibre  de  l'artère.  Ce  caillot  s'amin- 
cissait en  pointe  à  sa  partie  inférieure  pour  se  terminer  par 
un  filament,  qui  s'introduisait  par  l'orifice  artério-veineux 
jusque  dans  la  veine,  où  il  remontait  un  peu  du  côté  du  cœur. 
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.  Il  résulte  de  cette  observation  que  1  electro-puncture  est  un 
procédé  dangereux  dans  le  cas  de  varice  anévrysmale.  parce 
qu'il  peut  donner  naissance  à  des  embolies  graves.  On  ne  doit 
donc  y  recourir  qu'après  tous  les  autres  moyens,  ou  lorsque 


FiG.  lu. 

A.  Artère  et  veine  accolées  dans  une  grande  étendue  au-des-sus  de  la 
communication  artério-veineuse.  Petite  dilatation  ampullaire  de  la 
paroi  antérieure  de  l'artère  au  niveau  de  cette  conimunication.  Les 
trois  points  situés  à  la  partie  interne  de  cette  ampoule  représentent 
exactement  les  piqûres  des  trois  aiguilles  pendant  la  deuxième 
séance  d'électro-puncture. 

B.  Ces  mêmes  vaisseaux  ouverts  au  niveau  de  la  communication.  Caillot 
de  l'artère  crurale  se  prolongeant  par  un  filament  fibrineux  jusque 
dans  la  veine  crurale,  où  se  trouve  une  petite  masse  de  sang  coagulé 
en  caillots  fibrineux  assez  durs, 

les  autres  moyens  sont  inapplicables.  La  ligature  de  l'artère 
au-dessus  et  au  dessous  de  la  communication  reste  comme  le 
plus  simple  et  le  plus  efficace  des  procédés,  lorsque  la  région 
le  permet  et  lorsqu'on  est  appelé  à  intervenir  de  bonne  heure. 
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XX.  —  Tumeurs  malignes. 

l''  Tumeurs  malignes  des  parties  molles  de  la  cuisse. 

7  cas 

3  hommes  i  ^  ^P^^^^  '  ^  ^"^'''^• 

i  1  non  opérable  :  1  état  stationnaire. 

4  femmes  S  ~  opé^^^'^s  :  2  guéries. 

'  2  non  opérables:  1  état  stationnaire,  ]  mort. 

Par  leur  nature  ces  tumeurs  malignes  étaient  :  3  épithé- 
liùmas,  2  sarcomes,  4  mélano-sarcùme,  1  carcinome. 

L'âge  moyen  des  malades  a  été  de  cinquante-neuf  ans. 
Le  plus  jeune  avait  quarante-six  ans;  le  plus  âgé  soixante- 
quinze  ans. 

Le  pronostic  a  été  grave  :  2  malades  affectés  de  sarcome 
ont  guéri  sans  que  j'aie  pu  constater  de  récidive  (obs.  189)  ; 
2  malades  portant,  l'un  un  épithéliôma  (obs.  190j,  l'autre 
unmélano-sarcôme  (obs.  191)  ont  guéri  de  leur  opération, 
mais  le  cancer  a  récidivé  ;  3  malades  n'étaient  plus  opé- 
rables, l'un  d'eux  est  mort  de  cachexie  cancéreuse  dans  le 
service  (obs.  192). 

Obs.  180.  —  Deux  cas  de  sarcome  des  parties  molles  de  la 
cuisse.  Ablation.  Guérison.  —1»  Adèle  R...  âgée  de  46  ans, 
mécanicienne,  est  admise  à  la  Pitié  le  7  janvier  1886.  Elle 
porte,  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite,  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  de  dinde.  La  peau  est  adhérente  et  un 
peu  violacée.  Cette  tumeur  existait  à  l'état  de  petit  noyau 
depuis  une  vingtaine  d'années.  Dans  les  derniers  mois,  elle  se 
mit  tout  à  coup  à  augmenter  de  volume.  Elle  a  une  consistance 
demi-dure  et  occasionne  quelques,  douleurs.  On  diagnostique 
un  sarcome.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  dégénérés  dans  le  pli 
de  l'aine. 

Le  jour  de  l'entrée,  anesthésie  par  le  chloroforme.  Large 
ablation  de  la  tumeur.  Suture  métallique,  sans  drainage.  Pan- 
sement de  Lister.  Réunion  immédiate. 

So!  tie  le  18  janvier. 

'Z°  Adolphe  G...,  âgé  de  50  ans,  peintre,  entré  le  16  mai  1887, 
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présente,  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse  droite, 
une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  qui  est  considérée  comme 
un  sarcome.  L'apparition  de  cette  tumeur  date  de  douze  ans. 
Elle  s'accroit  rapidement  depuis  quelques  semaines. 

Le  23  mai,  anesthésie  par  le  chloroforme.  Large  ablation  de 
la  tumeur.  Suture.  Pansement  de  Lister.  Réunion  immédiate. 

Sortie  le  4  juin. 

Obs.  190.  — Epithéliàma  ulcéréde  la  cuisse.  Ablation.  Récidive 
dans  les  ganglions.  —  Victorine  M...,  femme  de  ménage,  âgée 
de  68  ans,  entre  à  la  Pitié  le  27  novembre  1801. 

Il  y  a  huit  mois,  sans  cause  connue,  sans  qu'il  existât  sur 
la  peau  une  verrue  ou  une  tache,  la  malade  a  senti  se  former, 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  une  induration 
qui  s'est  ulcérée  par  le  frottement.  Actuellement  cette  indu- 
ration est  large  comme  la  paume  de  la  main  et  présente  tous 
les  caractères  d'un  épithéliùma  ulcéré. 

Le  8  décembre,  la  malade  étant  endormie  par  le  chloro- 
forme, je  dissèque  la  tumeur  et  je  l'enlève.  De  nombreuses 
sutures  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie.  Pansement  de  Lis- 
ter ouaté.  Réunion  immédiate. 

La  malade  quitte  la  Pitié  le  23  décembre. 

Le  8  avril  1892.  Elle  y  rentre  avec  un  ganglion  cancéreux, 
forraanc  une  masse,  grosse  comme  une  mandarine,  dans  la 
région  inguinale. 

Le  9.  Chloroformisation.  Ablation  du  ganglion.  Suture. 
Pansement.  Réunion  immédiate. 

Sortie  le  20  avril. 

Il  est  probable  que  la  récidive,  dans  les  ganglions  de  l'aine, 
a  été  suivie  plus  tard  d'une  généralisation  du  cancer.  Mais 
nous  n'avons  pas  revu  la  malade. 

Obs.  191.  —  Sarcome  mélanique  du  pli  de  Vaine.  Ablation. 
Récidive.  —  Le  nommé  Pierre  R...,  âgé  de  60  ans,  exerçant  la 
profession  de  liquoriste,  est  admis  à  la  Pitié  le  2  février  1887. 

Son  père  est  mort  par  accident.  Sa  mère  est  morte  à  soixante- 
seize  ans.  Lui-même  jouissait  d'une  bonne  santé.  Sa  femme 
est  morte  d'un  cancer  de  l'estomac. 
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De  tout  temps  il  s'est  vu,  au  niveau  du  pli  de  l'aine  gauche, 
une  verrue  noire,  plate,  lisse,  de  la  largeur  et  de  l'aspect  d'un 
procédé  de  billard.  Cette  verrue  ne  l'a  jamais  gêné  et  n'a 
jamais  grossi.  Obligé  de  porter  un  bandage  pour  une  hernie 
inguinale,  la  verrue  fut  légèrement  écoichéepar  ce  bandage. 
Il  consulta  un  médecin  au  mois  d'août  1886.  Celui-ci  lui 
proposa  d'enlever  laverruepour  éviter  le  retour  de  semblables 
accidents. 

Il  nous  est  impossible  de  savoir  si  le  médecin  suspectait  la 
nature  maligne  de  cette  petite  tumeur. 

Le  malade  se  laissa  opérer,  et  la  guérison  se  fit  rapidement 
sans  laisser  d'autre  trace  qu'une  petite  cicatrice  blanche. 

Tout  alla  bien  pendant  un  mois  ;  mais,  au  bout  de  ce  temps, 
le  malade  s'aperçut  qu'il  avait,  dans  l'aine  gauche,  un  petit 
ganglion  dur,  roulant  sous  le  doigt,  augmentant  rapidement. 

D'octobre  à  janvier  1887,  le  ganglion  se  développa  énormé- 
ment. Il  atteignait,  au  moment  de  l'entrée  à  la  Pitié,  la  gros- 
seur d'une  orange. 

L'examen  du  pli  de  l'aine  gauche  permet  de  reconnaître 
que  la  peau  est  saine  et  qu'elle  glisse  facilement  sur  les  par- 
ties profondes.  On  y  voit  encore  la  petite  cicatrice  blanche 
produite  par  l'ablation  de  la  verrue;  cette  cicatrice  est  libre 
de  toute  adhérence  profonde. 

Au-dessous,  on  sent  une  masse  bosselée,  irréguliére,  dont 
certaines  parties  sont  dures,  d'autres  ramollies  et  fluctuantes. 
La  tumeur  est  allongée  dans  le  sens  du  pli  de  l'aine.  Elle  a  huit 
à  neuf  centimètres  de  long  sur  six  de  large. 

M.  Polaillon  diagnostique  un  sarcome  probablement  de 
nature  mélanique,  dont  la  cause  a  été  la  verrue  noire  exco- 
riée par  le  bandage  herniaire. 

Le  9  février,  il  procède  à  l'ablation  de  ce  ganglion.  Chloro- 
formisation.  Incision  suivant  l'axe  du  pli  de  l'aine  enlevant  la 
petite  cicatrice.  Dissection  des  lambeaux  cutanés,  supérieur 
et  inférieur,  et  isolement  de  la  masse  morbide. 

Cette  masse  est  formée  par  un  tissu  noir  nettement  mélanique, 
ramolli  en  plusieurs  points.  On  remarque  aussi  de  fines  stries 
noirâtres,  qui  semblent  être  des  lymphatiques  gorgés  de  ma- 
tière mélanique. 
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Après  l'opération  l'état  général,  qui  du  reste  a  toujours  été 
excellent,  reste  parfait. 

Pierre  B...  sort  le  18  février.  La  réunion  n'est  pas  com- 
plète ;  quelques  pansements  sont  encore  nécessaires. 

Le  1"  mars,  le  malade  vient  à  l'hôpital  pour  se  faire  pan- 
ser. On  remarque,  sur  la  partie  gauche  du  ventre,  une  petite 
tache  noire,  qui  est  apparue  depuis  peu  de  jours. 

Le  25.  Le  malade  revient  se  faire  panser.  La  petite  tache 
noire  a  triplé  de  volume,  et  autour  d'elle  se  forment  de  petites 
taches  semblables.  Aucune  autre  tache  noire  sur  le  reste  de 
la  peau.  La  cicatrisation  est  complète.  A  la  partie  externe  de  la 
cicatrice  on  constate  un  petit  noyau  sous-cUtané,  induré.  C'est 
une  récidive  dans  un  ganglion. 

Le  26  avril.  Le  malade  revient  encore  dans  le  service.  Au- 
dessous  de  la  cicatrice,  on  sent  une  masse  indurée.  Le  gan- 
glion situé  à  la  partie  externe  a  grossi;  il  a  le  volume  d'une 
noix.  La  tache  mélanique  du  ventre  a  beaucoup  augmenté  de 
volume.  Il  eu  vient  une  autre  à  peu  près  symétriquement  sur 
la  partie  supérieure  droite  de  l'abdomen. 

Quelque  temps  après,  nous  apprenons  que  Pierre  R...a  suc- 
combé à  la  généralisation  du  cancer  mélanique. 

Obs.  192.  —  Êiisa  G...,  âgée  de  63  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  garde-malade,  entre  dans  mon  service,  le  20  mars  1879, 
pour  un  cancroïde  ulcéré  à  la  partie  externe  et  inférieure  de 
la  cuisse  gauche.  Les  ganglions  inguinaux  du  même  côté  ont 
subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Toute  opération  est  con- 
trindiquée.  Néanmoins  la  malade  reste  dans  la  salle,  où  elle 
meurt  de  cachexie  cancéreuse  le  27  juin. 

2°  Ostéosarcomes  du  fémur. 

10  cas 

\  i  opéré  :  1  guéri,  0  mort. 

5  hommes  )  ^  ^^^  ^p  ,^ .^  :  0    _     1     - 

\2  opérées  :        1     —     1     — • 
5  femmes  J  3  non  opérées  :0    -     1     - 

Dans  2  cas,  une  contusion  de  la  cuisse  avait  été  la 
cause  manifeste  de  rostéosarcome  (obs.  193). 
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L'extrémité  inférieure  du  fémur  a  été  6  fois  le  siège  de 
la  tumeur,  tandis  que  la  diaphyse  n'a  été  atteinte  que  3  fois 
et  l'extrémité  supérieure  1  fois. 

L'indolence  de  la  tumeur  a  été  presque  constante.  Chez 
2  malades  le  cancer  n'a  été  reconnu  qu'à  la  suite  d'une 
fracture  spontanée  du  fémur  (obs.  158).  2  malades  seule- 
ment se  plaignaient  de  douleurs  lancinantes. 

Après  une  période  d'état  latent,  qui  a  duré,  chez  nos 
malades,  trois  ans,  quatre  ans,  et  même  neuf  ans,  la  tumeur 
prend  tout  à  coup  un  accroissement  rapide  et  l'opération 
s'impose.  Chez  2  sujets,  qui  étaient  jeunes,  la  marc'ie  rapide 
s'est  manifestée  d'emblée. 

Les  seules  opérations  indiquées  sont  l'amputation  très 
élevée  de  la  cuisse  ou  la  désarticulation  coxo-fémorale. 
5  de  nos  malades  ne  soutirant  pas,  et  pouvant  encore  se 
servir  de  leur  membre,  n'ont  pas  voulu  se  décider  à  la  sup- 
pression de  la  cuisse.  Ils  ont  été  perdus  de  vue.  2  malades 
ont  été  amputés  et  ont  guéri. 

Sur  les  3  malades  qui  sont  morts,  2  avaient  subi  une 
fracture  spontanée  du  fémur;  ils  ont  succombé  à  la  cachexie 
(obs.  158,  n"'  l  et  3j.  Le  troisième  malade  mourut  à  la  suite 
d'une  désarticulation  coxo-fémorale  i^obs.  205). 

Obs.  193. —  Ostéosarcôme  de  i  extrémité  inférieure  du  fémur 
consécutif  à  une  contusion.  —  Pierre  L...,  âgé  de  20  ans,  culti- 
vateur, entre  à  la  Pitié  le  16  octobre  1892.  Sa  santé  a  été  très 
bonne  jusqu'alors,  et  il  a  l'aspect  d'un  jeune  homme  robuste. 
On  apprend  qu'une  de  ses  tantes  est  affectée  d'un  cancer  à  l'es- 
tomac 

Il  y  onze  mois,  il  reçut,  au-dessus  du  genou  droit,  un  coup 
assez  violent  par  le  timon  d'une  charrette  chargée  de  fumier. 
Bien  que  la  douleur  fut  assez  vive,  elle  ne  fût  pas  suffisante 
pour  empêcher  le  blessé  de  reprendre  son  travail  presque 
immédiatement. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  rien  ne  vint  attirer  l'attention 
du  côté  de  la  région  contuse.  Ce  fut  seulement  deux  mois  après 
l'accident  que  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  se  mit  à  gros- 
sir. En  même  temps  quelques  légères  douleurs  lancinantes  se 
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firent  sentir.  La  tumeur  sedéveloppa  assez  rapidement  d'abord, 
mais,  depuis  sept  mois,  son  volume  ne  se  serait  pas  sensiblement 
accru.  D'ailleurs,  à  part  les  douleurs  du  début,  le  malade  n'a 
jamais  souffert.  Il  n'a  jamais  cessé  de  travailler,  si  ce  n'est 
pendant  une  dizaine  de  jours,  dans  l'espérance  que  le  repos 
pourrait  hâter  la  guérison. 

A  l'examen  ou  trouve  une  tumeur  dure,  lisse,  non  bosselée, 
manifestement  adhérente  à  l'os,  et  occupant  le  quart  inférieur 
du  fémur.  Cette  tumeur  s'est  surtout  développée  du  côté 
interne  ;  le  côté  externe  de  l'épiphj'se  n'est  pas  sensiblement 
modifié  dans  sa  forme.  Elle  a  à  peu  prés  le  volume  d'une  tête 
d'enfant  âgé  d'un  an,  et  donne  au  fémur  la  forme  en  gigot.  La 
palpation  la  plus  attentive  ne  permet  pas  de  découvi'ir  une 
rupture  de  la  coque  osseuse.  La  tumeur  est  absolument  indo- 
lente à  la  pression.  Elle  fait  corps  avec  le  fémur.  Les  tégu- 
ments ont  conservé  leur  mobilité.  La  peau  commence  à  être 
sillonnée  par  de  grosses  veines  bleuâtres.  On  sent  dans  l'aine 
du  côté  droit  quelques  ganglions,  mais  ces  ganglions,  qui  exis- 
tent aussi  du  côté  opposé,  ne  semblent  pas  dégénérés. 

L'articulation  du  genou  est  intacte.  Tous  ses  mouvements 
sont  conservés. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  le  malade  n'a  pas  eu  d'éléva- 
tion de  température. 

Le  diagnostic  d'ostéo-sarcôme  ayant  été  établi,  je  propose 
au  malade  l'amputation  de  la  cuisse,  mais  sa  famille  s'y  op- 
pose, et  Pierre  L...,  quitte  le  service  le  23  octobre  1892.  Il 
n'a  pas  été  revu. 

Malformations. 

A.  —  Malformations  acquises. 

XXL  —  Coxalgies  hystériques  et  raideurs  hystériques  du 

genou. 

•  o  \  7  hommes  :  4  guéris,  3  améliorés,  0  mort. 

1^  cas.  ^  g  femmes    :  3      —       3       —  0    — 

Pour  demeurer  fidèle  à  la  classification  que  j'ai  adoptée, 
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j'ai  rangé,  dans  ce  chapitre,  les  faits  assez  rares  de  contrac- 
ture musculaire  déterminant  une  attitude  vicieuse  perma- 
nente de  la  cuisse.  Je  veux  parler  des  coxalgies  hystériques 
et  des  raideurs  hystériques  du  genou,  affections  annlogues 
au  pied  bot  hystérique  (voy.  p.  88). 

L'hystérie  ou  le  nervosisme  est  la  cause  prédisposante 
essentielle  de  ces  contractures.  Le  traumatisme  en  est  quel- 
quefois la  cause  déterminante.  De  là  le  nom  A'hystéro- 
imi^mâ'/?^M(?.ç  qui  sert  à  désigner  quelques-unes  d'entre  elles. 
Dans  certains  cas  les  causes  restent  tout  à  fait  inconnues 
(obs.  194). 

Les  contractures  des  muscles  rotateurs  de  la  cuisse  et  en 
particulier  les  contractures  des  muscles  adducteurs  produi- 
sent une  attitude  semblable  à  celle  des  coxalgiques.  Les 
contractures  des  muscles  extenseurs  ou  des  muscles  fléchis- 
seurs de  la  jambe  produisent  la  raideur  du  genou,  soit 
dans  la  position  étendue,  soit  dans  la  position  fléchie.  Et 
quelquefois  la  contracture  gagnant  les  muscles  delà  jambe, 
on  observe  en  même  temps  un  pied  bot  (obs.  198). 

La  coxalgie  hystérique,  la  raideur  hystérique  du  genou, 
le  pied  bot  hystérique,  sont  donc  des  malformations  de 
même  nature  et  qui  reconnaissent  la  même  origine. 

J'ai  observé  G  cas  de  coxalgie  hystérique  :  5  fois  chez 
des  jeunes  filles  de  quinze  à  vingt-deux  ans,  dont  3  présen- 
taient en  même  temps  d'autres  manifestations  de  l'hystérie; 
et  1  fois  chez  un  homme  de  28  ans. 

Ordinairement  le  diagnostic  ne  peut  se  faire  qu'en  sou- 
mettant les  malades  à  l'anesthésie  chloroformique.  L'im- 
mobilisation de  la  cuisse  en  adduction,  rotation  en  dedans 
et  demi-flexion,  avec  élévation  de  la  hanche  et  ensellure 
(attitude  qui  a  été  constante  dans  mes  observations)  cède 
comme  par  enchantement,  à  mesure  que  les  malades  entrent 
en  résolution.  On  voit  alors  qu'il  n'y  avait  pas  de  coxalgie, 
mais  seulement  une  attitude  vicieuse  due  à  la  contracture 
musculaire. 

Les  raideurs  hystériques  du  genou  ont  affecté  7  malades  ; 
6  hommes,  1  femme.  Elles  ont  été  produites  par  une  con- 
tusion du  genou  (3  cas),  par  une  entorse  du  genou  (1  cas, 
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cité  page  218),  par  une  contusion  de  la  jambe  (1  cas),  par 
une  contusion  du  ventre  et  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  {[  cas,  obs.  199).  Enfin,  chez  un  homme  de 
vingt-quatre  ans,  qui  fut  gardé  dans  le  service  pendant 
plus  de  neuf  mois,  le  traumatisme  n'a  semblé  être  qu'une 
cause  secondaire.  Des  fourmillements  et  des  engourdisse- 
ments dans  les  pieds,  venant  tardivement  compliquer  les 
contractures,  indiquèrent  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une 
affection  de  la  moelle,  et  que  l'hystéro-traumatisme  n'était 
qu'une  coïncidence.  Aucun  autre  malade  n'avait  une  ma- 
ladie de  la  moelle  pouvant  produire  une  contracture  symp- 
tomatique. 

L'un  de  mes  malades,  jeune  homme  de  vingt  ans.  fut 
adressé  à  Charcot  et  reconnu  par  lui  comme  un  hystéri- 
que. Un  autre  (obs.  197)  était  adonné  à  l'absinthe. 

La  chloroformisation,  qui  est  indispensable  pour  établir 
le  diagnostic  de  ces  attitudes  vicieuses,  sert  quelquefois 
de  traitement.  L'action  antispasmodique  du  chloroforme  a 
certainement  une  part  dans  ce  résultat.  Mais  l'extension 
forcée,  que  l'on  fait  subir  aux  muscles,  en  mobilisant  et  en 
malaxant  l'articulation  pendant  l'anesthésie  chloroformique, 
a  aussi  une  grande  influence.  2  de  nos  malades  ont  été 
guéris  d'une  coxalgie  hystérique  après  une  seule  séance  de 
chloroformisation  (obs.  194  et  195).  2  autres  malades  ont 
été  améliorés.  Un  malade,  qui  appartenait  au  sexe  mascu- 
lin, n'en  a  retiré  aucun  avantage. 

Une  malade,  qui  avait  des  contractures  aux  deux  membres 
inférieurs,  fut  probablement  guérie  par  la  suggestion 
(obs.  196,  ce  fait  est  le  même  que  celui  auquel  j'ai  fait  allu- 
sion p.  89). 

Lorsque  le  chloroforme,  l'extension  forcée  des  muscles 
par  la  mobilisation  articulaire  et  le  massage  ont  échoué, 
on  peut  essayer  l'électrisation,  les  douches,  les  antispas- 
modiques. Il  est  probable  que,  sans  traitement,  toutes  ces 
attitudes  vicieuses  cèdercuent  sous  l'influence  du  repos  et 
du  temps.  Cependant  j'en  ai  observé  qui  duraient  depuis 
plusieurs  années. 
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Obs.  194.  —  Coxalgie  hystérique;  chloroformisation  ;  guèrison 
(obs.  publiée  in  Gaz.  des  hôpitaux,  p.  715,  1882). —  La  nom- 
mée D...  (Marie),  âgée  de  22  ans,  entre  le  1"  mars  1878  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Jean,  n"  14.  Elle  porte  une 
affection  articulaire  de  la  hanche  gauche,  qui  présente  tous 
les  signes  d'une  coxalgie  :  flexion  et  adduction  de  la  cuisse, 
ensellure  lambaire,  raccourcissement  apparent,  douleurs 
vives  quand  on  cherche  à  imprimer  des  mouvements  à  la 
hanche,  impossibilité  des  mouvements  spontanés  et  de  la 
marche.  La  patiente  garde  le  lit  depuis  plusieurs  semaines  et 
elle  fait  remonter  le  commencement  de  ses  douleurs  arlicu- 
laires  à  plusieurs  mois. 

Cependant  on  ne  trouve, dans  ses  antécédents, ni  rhumatisme 
ni  scrofule.  Elle  n'est  pas  maigrie,  et  ne  sait  à  quelle  cause 
attribuer  sa  maladie.  Elle  est  d'un  tempérament  nerveux, 
mais  ne  paraît  pas  avoir  eu  de  véritable  crise  d'hystérie. 

Comme  il  est  impossible  d'établir  un  diagnostic  précis,  en 
raison  des  souffrances  de  la  malade,  nous  la  soumettons  à 
l'anesthésie  par  le  chloroforme.  Nous  constatons  alors  que 
l'articulation  coxo-fémorale  gauche  est  parfaitement  mobile 
dans  tous  les  sens,  qu'il  n'y  a  point  de  craquements  articu 
laires  et  que  toutes  les  attitudes  vicieuses  constatées  précé- 
demment ont  disparu. 

Une  longue  et  minutieuse  exploration  de  l'articulation  ne 
nous  ayant  rien  fait  découvrir  de  morbide,  nous  reconnaissons 
que  nous  avons  affaire  à  une  coxalgie  hys'.érique  et  que  l'im- 
mobilité de  l'articulation,  qui  simulait  une  ank3'lose,  n'avait 
d'autre  cause  qu'une  contracture  des  muscles  périarticu- 
laires. 

Le  lendemain  de  l'anesthésie,  la  malade  meut  sa  cuisse 
librement  et  sans  souffrir.  Les  jours  suivants,  elle  se  lève  et 
peut  marcher.  Elle  se  dit  guérie  et  sort  de  l'hôpital  le  14  mars, 
treize  jours  après  son  entrée. 

Dans  notre  opinion,  cette  coxalgie  hystérique  a  été  guérie 
par  la  chloroformisation,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  par  les 
manipulations  et  les  mouvements  étendus  et  brusques  que 
nous  avons  fait  subir  à  l'arUculation  pendant  l'anesthésie.  Je 
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n'ai  jamais  revu  cette  malade,  ce  qui  me  ûiit  sujiposer  qu'elle 
est  restée  guérie. 

Obs.  195.  —  Coxalgie  hystérique;  chloroformisalion;  guèri- 
son.  —  Cette  observation  est  tout  à  fait  semblable  à  la  précé- 
dente. 

Marie  D...,  âgée  de  16  ans,  entre  dans  mon  service  le 
13  avril  1886. 

Elle  boite  depuis  trois  ans.  La  marche  est  quelquefois  im- 
possible et  elle  est  obligée  de  rester  au  lit  ;  mais,  de  temps  en 
temps,  sans  savoir  à  quelle  cause  l'amélioration  est  due,  elle 
peut  se  lever  et  marcher  à  l'aide  d'une  canne. 

La  hanche  droite  est  déformée  comme  dans  une  coxalgie. 
Les  muscles  adducteurs  sont  surtout  contractures.  Les  mouve- 
ments de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  très  limités. 

Le  3  août,  cloroformisation.  Dés  que  les  muscles  sont  en 
résolution,  toute  attitude  vicieuse  cesse.  L'articulation  est 
parfaitement  mobile  et  saine. 

La  malade  reste  au  repos.  Elle  sort  le  2  septembre  pouvant 
bien  marcher. 

Revue  le  4  octobre,  elle  continuait  à  bien  se  servir  de  son 
membre  droit,  mais  elle  avait  quelques  légers  frottements  ar- 
ticulaires. 

Obs.  196.  —  Guërison  de  contractures  hystériques  du  jamhier 
antéi'ieur  gauche  et  du  triceps  crural  droit 2)ar  la  suggestion  pen- 
dant le  sommeil  naturel  (obs.  publiée  par  M.  Janet  in  Gazetle 
méd.  de  Paris,  p.  333;  n°  28  ;  1887).  —  Charlotte  C...  demoi- 
selle de  boutique,  âgée  de  16  ans,  entre  le  25  mars  1887. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  sont  bons  ; 
néanmoins,  son  père  semble  avoir  été  alcoolique.  Son  frère  et 
ses  deux  sœurs  jouissent  également  d'une  bonne  sauté.  On  ne 
retrouve  aucun  antécédent  nerveux  dans  sa  famille. 

Réglée  à  l'âge  de  douze  aas,  elle  resta  très  bien  portante  jus- 
qu'à l'âge  de  quinze  ans,  quand  tout  à  coup,  sans  aucune  cause 
apparente,  vers  le  mois  de  novembre  1885,  il  lui  survint  une 
contracture  des  muscles  gastrocnémiens  de  la  jambe  gauche. 
Lepied  se  plaça  en  équinisme  complet.  Pendant  trois  mois 
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elle  resta  chez  elle,  car  la  marche  était  devenue  très  difficile. 

En  février  1886,  elle  se  décida  à  entrer  dans  le  service  de 
M.  Verneuil,  où  un  appareil  lui  fut  appliqué.  Au  bout  de 
onze  jours,  on  le  lui  retira,  et  elle  sortit  de  Ihôpital.  Son  pied 
resta  d'abord  à  plat  et  comme  enkylosé.  La  pression  de  la 
région  plantaire  devint  très  douloureuse,  la  marche  à  peu 
prés  impossible.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  pied  se  renversa 
sur  son  bord  externe  ;  une  contracture  du  jambier  antérieur 
gauche  succédait  à  la  contracture  du  triceps  sural  avec  per- 
sistance du  point  douloureux  plantaire. 

Cet  état  se  prolongea,  sans  aucune  modification,  jusqu'au 
25  mars  1887,  époque  où  elle  entra  dans  le  service  de  M.  Po- 
laillon. 

L'examen  de  la  malade  permet  de  constater  que  le  jambier 
antérieur  estfortement  contracture. Cette  contracture  s'exagère 
encore,  quand  on  cherche  à  mouvoir  le  pied  et  surtout  quand 
la  malade  veut  marcher.  Le  pied  se  renverse  alors  complète- 
ment en  dedans  et  ne  repose  plus  sur  le  sol  que  par  son  bord 
externe.  La  pression  de  la  plante  du  pied  détermine  une  dou- 
leur très  vive.  La  marche  e^t  très  pénible. 

En  dehors  de  ces  deux  phénomènes,  la  malade  ne  présente 
aucune  autre  tare  hystérique  ;  pas  de  zone  d'anesthésie,  pas 
de  points  hystériques,  pas  de  crises,  pas  de  rétrécissement  du 
champ  visuel. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  2  avril,  on  remarque  que  la  jambe 
droite  qui,  jusque-là  ne  présentait  rien  d'anormal,  est  absolti- 
ment  raidie  en  extension:  le  genou  droit  est  comme  enkylosé. 
Le  muscle  triceps  de  la  cuisse  droite  s'est  contracture  à  son 
tour,  et  cette  contracture  simule  à  s'y  méprendre  une  coxal- 
gie. 

C'est  dans  cet  état,  caractéi^isé  par  la  contracture  du  jam- 
bier antérieur  gauche,  par  un  point  douloureux  plantaire  à 
gauche  et  par  la  contracture  du  triceps  crural  droit  que,  le 
29  avril  1887,  M.  Janet,  interne  du  service,  entreprit  de  la  gué- 
rir par  la  suggestion. 

Le  29  avril.  M.  Janet  essaie,  pour  l'endormir,  tous  les  pro- 
cédés ordinaires  d'hj-pnotisation,  mais  sans  résultat. 

Le  30.  Mêmes  essais.  Même  résultat  négatif. 
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Le2mai.  Aprésl'avoir  fatiguée  par  vingt  minutes  de  fixation 
d'un  objet  lumineux,  il  lui  fait  des  passes  pendant  à  peu  prés 
trois  quarts  d'heure.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  elle  s'endort 
et  présente  aloj's  les  caractères  suivants  : 

Les  yeux  sont  fermés  ;  le  corps  est  immobile  ;  la  malade  est 
dans  un  état  d'anesthésie  généralisée.  La  percussion  des  tendons 
ne  provoque  aucune  contracture.  Mais,  si  on  soulève  un  mem- 
bre, il  reste  dans  l'attitude  qu'on  lui  impose  :  c'est  une  cata- 
lepsie, mais  une  catalepsie  fruste.  La  malade  entend  tout  ce 
qu'on  dit  devant  elle,  et  répond  comme  en  plein  somnambu- 
lisme. Enfin,  à  son  réveil,  Charlotte  se  souvient  de  tout  ce 
qui  s'est  passé  et  de  tout  ce  qu'on  lui  a  dit  pendant  son  som- 
meil. Elle  n'était  pas  hypnotisable. 

Cependant,  le  17  mai,  après  l'avoir  endormie  à  quatre 
heures  du  soir,  par  les  passes  habituelles,  et  l'avoir  réveillée 
aussitôt,  M.  Janet  utilisa  le  sommeil  naturel  de  la  soirée  pour 
lui  commander,  pendant  ce  sommeil,  démarcher  ài^lat  le  len- 
demain. Elle  répondit  :  oui. 

Le  lendemain  matin,  à  neuf  heures  et  quart,  elle  se  réveilla 
spontanément.  Son  étonnement  fut  grand,  car  la  contracture 
de  son  jambier,  qui  durait  depuis  prés  d'un  an  et  demi,  avait 
disparu.  «  Je  marche  à  plat,  s'écria-t-elle.  »  La  suggestion 
avait  pleinement  réussi. 

Cette  guérison  se  maintint  jusqu'au  26  mai,  jour  où  la  con- 
tracture reparut. 

Le  30  mai.  Après  des  passes, qui  n'avaient  pu  l'endormir,  et 
pendant  le  sommeil  de  la  nuit,  M.  Janet  lui  fit  la  suggestion 
suivante  :  «  Demain,  vous  ne  souflrirez  plus  du  toui  au-des- 
sous du  pied,  et  vous  marcherez  à  plat.  » 

Le  lendemain  matin,  la  suggestion  avait  réussi,  e  le  pied 
gauche  était  revenu  à  l'état  normal. 

Le  21  juin.  Cherchant  à  guérir  le  genou  droit  commeil  avait 
guéri  le  pied  gauche,  M.  Janet  lui  suggéra,  pendant  le  sommeil 
naturel,  de  'plier  son  genou  le  lendemain . 

Le  lendemain  son  genou  droit  se  pliait  parfaitement. 

Le  30.  Charlotte  C...  sortait  du  service  complètement  gué- 
jie  de  sa  triple  manifestation  hystérique.  Revue  depuis, 
cette  guérison  s'était  maintenue. 
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Obs.  197.  —  Contracture  des  ynuscles  extenseurs  de  la  cuisse 
à  la  suite  d'une  contusion  du  genou;  chloroformisation;  repos^ 
guérison.  —  Le  nommé  P...  (François',  âgé  de  48  ans,  exerçant 
la  profession  de  débardeur,  entre  à  la  Pitié  le  22  octobre  1S90. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls  au  point  de  vue  des 
maladies  nerveuses,  tant  en  ce  qui  regarde  ses  père  et  mère 
que  plusieurs  frères  et  sœurs.  Lui-même  n'a  jamais  eu  la 
moindre  maladie. 

11  avoue  qu'il  s'adonne  à  la  boisson,  surtout  à  l'absinthe, 
dont  il  consomme  jusqu'à  trois  ou  quatre  verres  par  jour. 
Quand  l'occasion  se  présente  il  fait  des  excès  alcooliques. 
Pourtant  ses  mains  ne  tremblent  pas,  quand  on  les  lui  fait 
étendre,  les  doigts  étant  écartés. 

Le  17  août,  il  fut  entraîné  par  un  tas  de  planches  qui 
s'écroula  sur  lui.  Dans  sa  chute,  le  coudyle  interne  du  fémur 
heurta  violemment  une  planche.  Cependant  il  put  regagner 
son  domicile,  à  grand'peine.  Arrivé  chez  lui,  il  ne  put  se  rele- 
ver de  son  lit  et  constata  que  les  muscles  de  la  cuisse  étaient 
violemment  contractés.  Après  s'être  fait  soigner  chez  lui  sans 
succès,  il  se  décida  à  venir  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  que  les  muscles  extenseurs  de  la  cuisse  sont 
contractures,  principalement  le  tenseur  du  tascia  lata,  qui  fait 
l'efïet  d'une  corde  fortement  tendue.  La  jambe  est  dans  l'ex- 
tension complète.  Toute  tentative  de  flexion  est  douloureuse, 
et  il  est  impossible  d'atteindre  la  demi-flexion.  Le  condyle 
interne  est  le  siège  d'un  gonflement  qui,  sans  être  considérable, 
est  cependant  manifeste.  11  est  douloureux  à  la  pression.  Le 
malade  y  accuse  pendant  la  nuit  des  douleurs  lancinantes. 

Le  malade  n'a  pas  de  diminution  du  champ  visuel.  L'anes- 
thésie  pharyngée,  en  revanche,  est  des  plus  marquées.  Il  n'y 
a  pas  d'hyperesthésie  des  apophyses  épineuses,  aucune  plaque 
d'anesthésien'a  pu  être  trouvée,  sauf  au  pharynx. 

Le  27  octobre,  pendant  i'anesthésie  par  le  chloroforme,  la 
'flexion  de  la  jambe  devient  facile.  Aucun  craquement  dans 
l'articulation  du  genou.  Quoique  le  sommeil  chloroformique 
fût  celui  d'un  alcoolique,  toute  contracture  musculaire  avait 
cessé.  A  mesure  que  le  réveil  se  faisait,  la  contracture  reparut. 
Le  membre  inférieur  fut  laissé  au  repos.  Il  se  produisit  un 
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peu  d'épanchement  articulaire,  qui  fut  combattu  par  des 
applications  de  teinture  d'iode.  Peu  à  peu  les  muscles  se  re- 
lâchèrent, et  la  contracture  avait  presque  complètement  cessée, 
lorsque  le  malade  quitta  la  Pitié,  le  9  décembre.  Il  marchait 
facilement. 

Obs.  198.  —  M...  (Jean),  garçon  marchand  de  vins,  âgé  de 
22  ans,  fait  une  chute  sur  le  genou  droit  et  entre  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  11  mai  1893. 

Les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  violemment 
contractures.  La  jambe  est  immobilisée  dans  la  demie 
flexion.  Le  pied  est  dans  l'attitude  de  Téquin  varus.  Le  blessé 
est  dans  l'impossibilité  de  marcher,  et,  quand  on  cherche  à 
redresser  le  membre,  on  provoque  de  très  vives  douleurs. 
Cependant  le  traumatisme  a  été  modéré.  Il  n'y  a  point  d'épan- 
chement articulaire,  point  d'ecchymose,  point  de  névrite. 
Mais  on  a  affaire  à  un  sujet  alcoolique,  chez  lequel  un  petit 
traumatisme  a  produit  une  contracture  de  nature  hystérique, 
siégeant  sur  tous  les  muscles  du  membre  inférieur. 

Par  le  repos  et  l'action  des  douches  froides,  la  contracture 
diminua,  puis  disparut  en  peu  de  jours. 

Le  23  mai,  Jean  M...  sortait  guéri. 

Obs.  199.  —  Contusion  de  rabdomen;  contracture  des  mus- 
cles de  la  cuisse  et  de  la  Jambe.  —  Mathieu  D...,  âgé  de  27  ans, 
palefrenier,  entre  à  la  Pitié  le  18  juillet  1892.  Il  vient  de  re- 
cevoir une  ruade  sur  l'abdomen,  pendant  qu'il  passait  der- 
rière un  cheval  en  tenant  devant  lui  une  vanette  d'avoine. 
D'après  le  témoignage  des  personnes  présentes,  un  des  pieds 
aurait  frappé  l'épigastre,  l'autre  aurait  porté  sur  la  vanette 
et,  par  son  intermédiaire,  aurait  ct)ntusionné  le  bas-ventre  et 
la  partie  antérieure  de  la  crête  iliaque  gauche.  La  contusion 
détermina  une  syncope  qui  dura  une  demi  heure,  et  donna 
lieu  à  quelques  vomissements  peu  abondants. 

Transporté  à  l'hôpital,  le  blessé  accuse  des  douleurs  abdomi- 
nales assez  vives.  Mais  le  ventre  ne  se  ballonne  pas,  et  rien 
ne  fait  supposer  une  lésion  viscérale.  Au  niveau  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche,  je  constate  une  très 
P.  24 
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vive  douleur  qui  descend  à  la  cuisse.  Au  bout  de  deux  jours,  le 
triceps  crural  et  le  tenseur  du  fascia  lala  principalement  sont 
pris  de  contracture.  La  cuisse  est  immobilisée  sur  le  bassin 
dans  l'attitude  d'une  coxalgie.  Le  malade  est  dans  l'impos- 
sibilité de  marcher  et  de  se  tenir  debout. 

En  explorant  la  région  iliaque,  nous  ne  trouvons  pas  de 
fracture.  La  sensibilité  des  téguments  de  la  cuisse  est  con- 
servée et  normale.  Il  n'y  a  pas  de  névrite  produite  par  la  con- 
tusion. 

Le  blessé  n'a  jamais  eu  d'accidents  nerveux,  et  il  n'y  a  pas 
eu  de  maladies  nerveuses  chez  ses  ascendants. 

Comme  traitement,  repos  au  lit,  applications  résolutives 
sur  le  ventre. 

Le  27  juillet,  les  contractures  semblent  avoir  disparu; mais, 
si  le  malade  cherche  à  se  lever  et  à  marcher,  elles  reparais- 
sent aussitôt.  Non  seulement  les  muscles  de  la  cuisse  entrent 
en  contracture,  mais  aussi  les  muscles  de  la  jambe.  La  pres- 
sion du  talon  sur  le  sol  est  particulièrement  douloureuse.  Au 
bout  de  quelques  heures  de  repos  couché,  tout  rentre  dans  le 
calme.  En  présence  de  ces  accidents,  le  malade  ne  cherche 
plus  à  marcher. 

Le  'Z  août,  je  constate  une  atrophie  légère  des  muscles  de  la 
cuisse  gauche.  Le  malade  peut  commencer  à  marcher. 

Au  bout  de  trois  semaines,  les  contractures  avaient  disparu. 
Il  ne  restait  qu'un  amaigrissement  du  membre  inférieur 
gauche.  La  santé  générale  était  excellente. 

B.  —  Malformations  congénitales. 

XXII .  —  Flexioti  congénitale  des  genoux. 

1  cas,  1  homme,  1  opéré  non  guéri. 

Obs.  200.  —  Le  nommé  C...  (François),  âgé  de  10  ans  1/2, 
exerçant  la  profession  de  bijoutier,  entre  dans  mon  service 
le  25  avril  1890,  pour  une  claudication  dont  il  est  affecté  de- 
puis son  enfance. 

11  s'agit  d'un  garçon  très  bien  portant,  très  développé  pour 
son  âge  et  d'une  musculature  remarquable. 
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Lorsqu'on  l'examine  dans  la  station  debout,  on  lui  recom- 
mandant de  se  tenir  aussi  droit  que  pcssible,  on  constate  que 
ses  genoux  sont  fléchis  à  angle  obtu?,  et  qu'il  lui  est  impos- 
sible de  les  redresser  complétemen'l,  (âg.  11).  Son  attitude  est 
semblable  à  celle  des  quadrumanes,  qui  ne  se  tiennent  debout 
qu'en  conservant  une  certaine  flexion  des  genoux. 

En  lo  faisant  marcher,  on  voit  que  ses 
membres  inférieurs  ne  se  portent  pas  en 
avant  par  le  mouvement  habituel  d'oscil- 
lation, qui  se  passe  au  niveau  des  arti- 
culations coxo-fémorales  ;  mais  qu'il  est 
obligé  de  fléchir  d'abord  la  cuisse  pour 
porter  le  pied  en  avant.  Et  pour  amoindrir 
l'étendue  de  cette  flexion,  il  avance  son 
pied  en  fauchant.  Il  en  résulte  une  claudi- 
cation très  désagréable  à  la  vue,  et  très 
pénible  pour  le  patient. 

Cette  malformation  paraît  être  congéni- 
tale. En  effet,  François  G...  s'est  toujours 
connu  tel  qu'il  est.  Il  n'a  jamais  entendu 
dire  qu'il  ait  eu  des  convulsions  dans  son 
enfance,  ou  qu'il  ait  eu  quelque  autre  ma- 
ladie. Il  sait  seulement  que  sa  boiterie  est 
plus  marquée  depuis  l'ùgede  quatre  ans. 

Les  os  de  son  squelette  ne  présentent  pas 
de  déformation  rachitique.  Les  membres 
inférieurs  semblent  seulement  un  peu 
courts  par  rapport  à  la  longueur  du  tronc. 
Enfin  les  genoux  présentent  un  léger  degré 
de  cagnosité. 
L'examen  minutieux  des  articulations 
Pj^  jj,  du  genou  ne  fait  rien  constater  de  mor- 

Flexion  con°-énitale  bide.  La  flexion  est  complète,  facile,  sans 
des  genoux  '.d'après  craquement.  L'extension  est  limitée  par  la 
une  p.oo^rap  le,.  tension  des  muscles  fléchisseurs.  Le  biceps, 
en  dehors,  les  droit  interne,  demi-tendineux  et  demi-membra- 
neux, en  dedans,  forment  des  cordes  qui  empêchent  l'extension 
normale  de  la  jambe.  Il  semble  évident  que  la  déformation  est 
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due  à  la  rétraction  de  ces  muscles,  et  que  leur  section  rendrait 
au  membre  sa  rectitude  ordinaire. 

J'ai  d'abord  essayé  de  vaincre  la  résistance  musculaire  en 
fixant  sur  la  partie  antérieure  des  cuisses  une  longue  attelle 
en  bois  rigide,  qui  s'étendait  jusqu'au  pied,  et  en  embrassant 
cette  attelle  et  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  avec  une 
bande  de  caoutchouc,  de  manière  à  ramener  la  jambe  en  avant 
par  l'élasticité  du  caoutchouc.  Je  n'ai  rien  obtenu  par  ce 
moyen. 

Je  me  suis  alors  décidé  à  faire  la  section  des  fléchisseurs  de 
la  jambe. 

Le  9  juillet.  François  C...  fut  endormi  par  le  chloroforme.  A 
la  partie  supérieure  du  creux  poplité  droit,  en  dedans  et  en 
dehors,  je  pratiquai  deux  incisions  longitudinales,  qui  me 
permirent  de  couper  à  ciel  ouvert  tous  les  tendons,  muscles  et 
tissu  fibreux  qui  s'opposaient  au  redressement  de  la  jambe. 
Cela  fait,  les  incisions  furent  suturées,  et  un  appareil  plâtré 
fut  appliqué  sur  tout  le  membre,  qui  était  notablement  re- 
dressé; mais  dont  le  redressement  n'avait  pu  être  complet. 
L'appareil  fut  laissé  en  place  pendant  un  mois. 
Le  11  août,  le  membre  était  moins  fléchi  qu'avant  l'opéra- 
tion ;  mais  le  résultat  était  très  imparfait.  Je  ne  pensai  pas 
qu'il  fût  utile  de  renouveler  la  même  opération  sur  le  membre 
gauche. 

Le  13  avril  1891,  François  C...  conservait  sa  déformation. 
Le  résultat  de  l'opération,  faite  Tannée  précédente,  ne  s'était 
pas  maintenu. 

J'ai  revu  encore  François  C...  en  mai  1892  et  en  juillet  1893, 
il  était  toujours  dans  le  même  état.  De  nouvelles  sections  ten- 
dineuses ne  me  parurent  pas  devoir  réussir.  Quant  à  faire  une 
ostéotomie  du  fémur,  je  n'ai  pas  cru  que  la  déformation  fût 
assez  grave  pour  justifier  cette  opération. 

L'échec  des  sections  tendineuses  semble  prouver  qu'il  n'y 
avait  par!  seulement  une  rétraction  des  muscles,  mais  aussi 
une  malformation  des  surfaces  articulaires  s'opposant  à  l'ex- 
tension complète. 


CUISSE.  373 

XXIII.   —  Muscle   surnuméraire  simulant  un  kyste  du 
creux  poplitè. 

1  cas.  1  homme  :  1  opéré,  guérison. 

Obs.  201.  —  P.. .  (Maurice),  âgé  de  28  ans,  imprimeur,  est 
admis  le  9  novembre  1888,  pour  une  tumeur  sur  le  bord  ex- 
terne du  creux  poplité  gauche.  Cette  tumeur  est  ovoïde, 
grosse  comme  une  noix,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau 
indolente  à  la  pression,  de  consistance  élastique,  assez  dure. 
Tout  concordait  à  faire  porter  le  diagnostic  de  kj-ste  synovial 
du  creux  poplité. 

Le  22  novembre.  P...  (Maurice)  est  endormi  par  le  chloro- 
forme. Une  incision  longitudinale,  faite  sur  la  tumeur,  con- 
duit non  pas  sur  une  poche  kystique,  mais  siir  une  masse 
musculaire,  saillante,  qui  n'était  autre  chose  qu'un  muscle 
surnuméraire,  situé  à  la  partie  interne  du  tendon  du  biceps 
crural. 

L'erreur  étant  reconnue,  je  suturai  l'incision  et  j'appliquai 
un  pansement  de  Lister.  Réunion  immédiate. 

Le  4  décembre.  Sortie  du  malade. 

Opérations  sur  le  fémur. 

XXIV,  —  Ruginatioîis ,  trépanations,  évideme?its. 

21  cas. 

13 hommes  :  11  guéris,!  amélioré,  0  état  stat.,  1  mort. 

8  femmes  :    3    —     3       — -        1        —       1     — 

Ce  sont  les  ostéites  et  les  ostéomyélites  suppurées,  pour 
la  plupart  de  nature  tuberculeuse,  qui  ont  été  les  causes 
de  ces  opérations. 

Le  fémur  étant  mis  à  nu  par  une  ou  plusieurs  incisions, 
l'opération  s'est  borné,  dans  2  cas,  à  une  simple  rugination 
de  l'os. 

Chez  9  malades,  l'extrémité  trochantérienne  ou  l'extré- 
mité condylienne  a  été  évidée  par  la  curette  tranchante  et 
par  la  gouge  (obs.  202). 
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Chez  10  malades,  la  diaphyse  a  été  trépanée  en  un  ou 
plusieurs  endroits,  de  manière  à  pénétrer  jusqu'au  foyer 
médullaire.  Quelquefois  il  a  été  nécessaire  de  faire  sauter 
les  ponts  osseux  intermédiaires  aux  couronnes  de  trépan 
et  même  de  compléter  l'ouverture  du  canal  médullaire  avec 
la  gouge  et  le  maillet,  pour  enlever  des  séquestres,  pour 
curetter  et  pour  cautériser  les  fongosités. 

14  opérés  ont  été  guéris  après  un  traitement  dont  la 
durée  moyenne  à  été  de  soixante-quatorze  jours  à  dater 
de  l'opération. 

4  opérés  ont  été  améliorés  après  un  traitement  d'une 
durée  moyenne  de  deux  cent  quarante  et  un  jours,  depuis 
leur  opération. 

1  opéré  est  sorti  de  l'hôpital  non  guéri. 

2  opérés  sont  morts  (obs.  172,  n"  3^  et  173)  tardivement 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  202.  —  Ostéite  suppurée  du  grand  trochanter  ;  trépa- 
nation; évi dément  \  guérison.  —  Le  nommé  R...,  as^é  de 
34  ans,  artiste  lyrique,  entre  le  3  mai  1884,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  salle  Broca,  lit  n°  20. 

Il  y  a  dix  ans,  il  tombe  sur  le  côté  gauche  et  entre  à  l'hô- 
pital de  Toulon,  où  on  le  place  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 
Il  y  resta  prés  de  trois  mois,  sans  qu'il  puisse  préciser  exac- 
tement pour  quelle  lésion.  Il  en  sort  guéri,  conservant  cepen- 
dant une  lourdeur  de  la  jambe  gauche,  qui  fait  que,  selon  son 
expression,  elle  est  plus  lente  à  se  mouvoir  que  l'autre.  D'ail- 
leurs pas  de  douleur. 

Il  y  a  cinq  mois,  étant  en  province,  il  tombe  du  même  côté. 
A  la  suite  de  cette  chute,  douleur  assez  vive,  suivie  d'un  gon- 
flement léger  de  la  région  trochantérienne.  Le  malade  vient 
à  Paris,  gène  pendant  la  marche.  Gonflement  de  la  région  tro- 
chantérienne, accompagné  de  douleurs  sourdes  et  nocturnes. 

Il  entre  à  l'hôpital  Tenon,  où  Gillette  diagnostique  une 
ostéite  du  grand  trochanter.  Le  malade  refuse  l'opération  et 
sort  au  bout  de  trois  jours. 

Après  avoir  gardé  le  repos  chez  lui  pendant  quelque  temps, 
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il  reprend  ses  occupations  en  province,  quoiqu'il  souffrît  tou- 
jours. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  obligé  de  s'aliter  pendant 
plusieurs  jours,  en  proie  à  des  phénomènes  fébriles  et  inca- 
pable de  faire  exécuter  à  la  jambe  gauche  le  moindre  mou- 
vement. Le  grand  trochanter  était  alors  le  siège  d'un  gon- 
flement. Lorsque  le  malade  se  présenta  au  Bureau  central,  on 
détermina,  en  l'examinant,  l'ouverture  d'un  abcès  qui  donna 
issue  à  du  pus  mêlé  de  sang. 

Le  malade, d'une  constitution  un  peu  chétive,  ofïre  les  signes 
suivants  :  la  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin.  Les  mouvements 
d'extension  spontanés  sont  impossibles.  Les  mouvements  pro- 
voqués sont  très  douloureux .  Au  niveau  du  grand  trochan- 
ter, on  trouve,  en  dehors,  une  ouverture  qui  donne  issue  à  du 
pus.  Le  trochantei"  est  augmenté  de  volume,  très  douloureux 
à  la  pression.  Tout  autour  ou  sent  un  empâtement  profond. 
L'articulation  coxo-fémorale  est  saine.  Les  os  du  bassin  le 
sont  également. 

Le  malade  devenu  plus  raisonnable,  se  décide  à  l'opération. 

Le  5  mai,  après  chloroformisation,  on  introduit  un  stylet 
dans  le  trajet  fîstuleux  et  on  fait  une  incision  verticale  de  six 
à  huit  centimètres  au  moins.  On  arrive  sur  le  trochanter, 
dont  le  tissu  est  friable,  et  présente  manifestement  les  carac- 
tères d'une  ostéite.  On  applique  une  large  couronne  de  trépan 
et  on  enlève,  avec  la  curette,  toutes  les  parties  malades  du 
tissu  spongieux.  Après  désinfection  énergique  de  la  plaie 
avec  la  solution  phéniquée  forte,  on  remplit  d'iodoforme  la 
cavité  osseuse. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  le  malade  accuse  un  peu  de  dou- 
leur ou  plutôt  un  sentiment  de  lourdeur  du  membre  malade. 

Le  20  mai,  on  renouvelle  le  pansement.  La  plaie  n'a  presque 
pas  suppuré. 

Le  7  juin  nouveau  pansement.  Toute  cette  période  est  ap\'- 
rétique  et  les  douleurs  locales  se  calment. 

Le  23  juin.  Les  douleurs  ont  repris  de  l'intensité.  La  tem- 
pérature atteint  presque  40°.  Il  y  a  un  peu  de  céphalalgie  ; 
du  malaise  ;  la  langue  est  empâtée. 

Le  24  juin.  L'état  de  la  veille   s'est  un  peu  amélioré.  La 
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plaie  ne  suppure  pas,  mais  elle  est  très  douloureuse  à  la  pal- 
pation,  et  le  malade,  d'ailleurs  très  pusillanime,  pousse  des 
cris  au  moindre  contact.  Soupçonnant  la  présence  du  pus 
prîofondément,  on  incise  la  cicatrice  ;  mais  le  malade  est  si 
indocile  qu'il  est  impossible  d'arriver  sur  le  foyer.  Cependant 
au  moment  où  l'on  procède  au  pansement,  et  à  la  suite  d'ef- 
forts assez  violents  pour  échapper  aux  aides  qui  le  main- 
tiennent, on  voit  un  peu  de  pus  mêlé  de  sang  s'écouler  à  tra- 
vers la  plaie.  Lavages  phéniquès.  Pansement  à  l'idoforme. 
Une  mèche  iodoformée  est  introduite  dans  la  plaie  profondé- 
ment. 

Les  suites  ont  été  simples.  La  cicatrisation  s'est  faite 
sans  accident. 

Le  28  juillet,  le  malade  peut  aller  à  Vincennes,  gardant 
cependant  une  gène  asse?.  grande  dans  la  marche  et  une  grande 
lourdeur  du  membre. 

XXV.  —  Résections  du  fémur. 

3  cas  I  2  llo™™«'5  ■■  2  opé'-és.  2  guéris.   >  ^  ^^^^j 
(   1    femme  :  1      —      1     —        | 

Ces  3  opérations  ont  été  des  résections  partielles.  Dans 
un  cas,  il  s'agissait  d'un  ancien  moignon,  dans  lequel  le 
fémur  fut  pris  d'ostémyélite.  Tl  fallut  ouvrir  le  moignon  et 
réséquer  sept  centimètres  du  fémur.  Dans  le  2^  cas,  le  frag- 
ment supérieur  d'une  fracture  sus-condylienne,  faisant  une 
saillie  irriductible  à  travers  une  boutonnière  de  la  peau,  je 
fus  obligé  de  réséquer  cette  saillie  pour  pouvoir  réduire. 
Le  3^  cas  est  celui  d'un  homme  chez  lequel  une  résection 
coxo-fémorale  ayant  échoué,  il  fallut  réséquer  l'extrémité 
fémur  qui  sortait  à  travers  la  plaie.  Malgré  cette  résection, 
la  suppuration  continuant  à  se  produire,  la  désarticula- 
tion de  la  cuisse  devint  indispensable  (obs.  206). 


1 


XXVÎ.  —  Amputation  de  la  cuisse. 

...         «29  hommes  :  20  guéris,  ' 
lutations   <     -  .  ^  ° 

I     /  femmes  :    /      —    ' 

Pour  expliquer  les  résultats  de  ces  amputations,  il   est 


o/î  XX-         \  29  hommes  :  20  guéris,  9  morts. 

36  amputations  \     ^  r^  ^  ° 

^  /  femmes  :    /      —    0      — 
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très  important  de  connaître  la  nature  des  lésions  qui  les 
ont  rendues  nécessaires,  car  les  amputations  de  cuisse 
pour  lésions  traumatiques  sont  beaucoup  plus  graves  que 
les  mêmes  amputations  pour  lésions  organiques.  On 
doit  donc  les  distinguer  en  deux  classes,  au  point  de  vue 
de  la  mortalité.  Sur  les  36  amputations  de  ma  statistique, 

j'ai  pratiqué  : 

16  amput.  pour  lésions  traumat.  dont  9  morts,  56,24  0/0. 

20    —      organiq.    —   0     —  0  0/0. 

Les  lésions  traumatiques,  qui  ont  justifié  les  amputations 

de  cuisse,  sont  : 

2  fractures  compliquées  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
jambe  avec  ouverture  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
septicémie  rapide.  1  guéri  (obs.  96  n°  5),  1  mort  {obs.  89j. 

8  fractures  compliquées  des  os  de  la  jambe,  quelques- 
unes  avec  lésion  artérielle,  gangrène  imminente,  ouverture 
de  l'articulation  du  genou.  4  guéris  (obs.  96  ;  n°=  1, 2.3  et  4) 
et  4  morts  (obs.  95). 

1  broiement  de  la  jambe,  du  genou  et  de  la  cuisse  avec 
hémorrhagie,  par  roue  de  locomotive.  1  mort  (obs.  165  ; 

n°  3\ 
3  fractures  compliquées  de  la  cuisse.  1  guéri  (obs.  167) 

et  2  morts  (obs.  165  ;  n"  1  et  2). 

1  fracture  des  deux  fémurs  avec  blessure  de  l'artère 
fémorale.  1  mort  (obs.  166). 

1  plaie  de  la  cuisse  par  coup  de  feu  avec  lésion  des  vais- 
•  seaux  fémoraux  et  sphacèle  de  la  jambe.  1  guéri  (obs.  153). 

J'ai  cherché  à  atténuer  la  mortalité  si  élevée  des  ampu- 
tations de  cuisse  faites  pour  les  grands  traumatismes  du 
membre  inférieur,  en  appliquant  la  méthode  antiseptique 
dans  toute  sa  rigueur.  Confiant  dans  la  puissance  de  cette 
méthode,  j'ai  même  osé  amputer  quelques  blessés,  qui 
étaient  considérés  comme  perdus.  Tous  mes  efforts  ont 
échoué.  Dans  ces  cas,  la  mortalité  tient  à  l'intensité  du 
choc,  à  l'épuisement  nerveux.  Si  on  ampute  immédiatement 
pour  couper  court  à  une  hémorrhagie,  pour  éviter  une  sep- 
ticémie imminente,  en  un  mot,  pour  placer  le  blessé  dans 
de   meilleures  conditions  de  survie,  le  choc  opératoire, 
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s'ajoiitant  au  choc  de  la  blessure,  peut  hâter  et  hâte  sou- 
vent la  mort.  Si,  au  contraire,  on  attend  deux  ou  trois  jours, 
la  fièvre  s'est  allumée  ;  on  opère  en  pleine  septicémie,  ce 
qui  est  un  autre  danger.  En  somme,  je  crois  que  laconduite 
la  meilleure  est  celle-ci  :  ne  pas  amputer  tant  que  le  blessé 
est  dans  la  stupeur  et  l'athermie;  amputer  aussitôt  que  la 
chaleur  revient  et  que  le  pouls  se  relève,  avant  l'apparition 
de  la  fièvre  traumatique.  C'est,  d'ailleurs,  la  règle  classique. 

Les  20  amputations  de  cuisse  pour  des  lésions  organi- 
ques ont  eu  pour  cause  : 

12  tumeurs  blanches  suppurées  du  genou  :  12  guéries 
(obs.  124  et  140)  ;  1  des  ces  opérés  (obs.  136)  est  mort  de 
tuberculose  pulmonaire,  treize  mois  et  demi  après  la  gué- 
rison  de  son  amputation. 

3  ostéites  suppurées  inguérissables  après  une  résection 
du  genou  pour  tumeur  blanche  :  3  guéris  (139). 

2  arthrites  sèches  du  genou  avec  déformation  empêchant 
l'usage  du  membre  :  2  guérie,  l'un  de  ces  2  amputés  est  mort 
tardivement,  après  succès  opératoire,  d'une  albuminerie 
(obs.  134). 

1  ulcère  occupant  toute  la  jambe,  avec  éléphantiasis  du 
pied  :  1  guéri. 

2  tumeurs  malignes  du  fémur  :  2  guéris. 

A  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  amputations  de 
cause  traumatique,  Tantisepsie  est  toute  puissante  pour 
assurer  la  guérison  des  amputations  de  cause  organique. 
Elle  annule  leur  mortalité.  Sur  mes  20  amputés,  j'ai  obtenu 
20  guérisons  opératoires.  Si  j'ai  mentionné  2  morts  d'amputé 
pour  donner  fhistoirevéridique  de  mon  service,  il  importe  de 
faire  remarquer  que  ces  2  opérés  étaient  depuis  longtemps 
guéris  de  leur  amputation,  lorsqu'ils  sont  morts  accidentel- 
lement (obs.  134  et  136).  Il  est  juste  de  ne  pas  faire  figurer 
ces  cas  dans  la  mortalité  des  amputations  de  cuisse. 

Autant  que  l'état  des  parties  molles  le  permettait,  les 
amputations  ont  été  faites  par  le  procédé  à  lambeaux,  soit 
à  deux  lambeaux,  soit  à  un  seul  lambeau.  Plus  rarement 
j'ai  employé  le  procédé  circulaire. 

La  section  du  fémur  a  été  faite  16  fols  au  tiers  inférieur 
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avec  2  décès,  7  fois  au  tiers  moyen  avec  1  décès,  13  fois  au 
tiers  supérieur  avec  6  décès.  D'après  ces  cliifires,  l'amputa- 
tion au  tiers  supérieur  est  de  beaucoup  la  plus  grave. 

Pour  faire  l'hémostase,  j'ai  toujours  préféré  à  la  bande 
d'Esmarch  la  compression  de  la  fémorale  par  un  aide-  Dans 
un  cas,  où  l'amputation  devait  être  faite  très  haut,  j'ai  lié 
préalablement  la  fémorale  au  pli  de  l'aine. 

Après  la  ligature  des  vaisseaux  dans  la  plaie,  j'ai  toujours 
suturé  les  lambeaux,  placé  un  ou  deux  drains  et  appliqué 
un  pansement  de  Lister,  par  dessus  lequel  je  faisais  une 
compressiou  ouaté.  Cette  pratique  m^a  donné  les  résultats 
suivants  : 

20  guérisons  par  réunion  immédiate. 

3  guérisons  par  suppuration.  L'un  des  opérés  eut  un  éry- 
sipèle  du  moignon,  l'autre  une  phlgmatia  alba  dolens. 

2  guérisons  par  suppuration  avec  sphacèle  plus  ou  moins 
étendu  des  lambeaux. 

Consécutivement  à  la  guérison,  j'ai  observé  3  cas  de  fis- 
tules du  moignon,  qui  se  sont  terminées  en  faisant  des  injec- 
tions d'eau  phéniquée  dans  le  trajet  fistuleux.  Il  y  a  eu  un 
seul  cas  d'ulcération  tardive  du  moignon,  ulcération  de 
nature  tuberculeuse,  chez  l'opéré  qui  a  succombe  plus  tard 
à  la  tuberculose  pulmonaire  (obs.  136). 

Dans  les  cas  mortels,  les  opérés  ont  succombé  7  fois  à  la 
syncope  ou  au  choc  ;  2  fois  à  la  septicimie. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  des  amputés  de 
la  cuisse,  depuis  leur  opération  jusqu'à  leur  sortie,  a  été  de 
cinquante-deux  jours,  lorsque  la  plaie  opératoire  s'est  cica- 
trisée par  première  intention,  et  de  quatre  mois  et  dix-huit 
jours,  lorsque  la  plaie  opératoire  a  suppuré,  s'est  sphacelée, 
ou  a  été  compliquée  d'une  fistule . 

Chez  les  sujets  affectés  d'une  tuberculose  commençante 
et  portant  en  même  temps  une  tumeur  blanche  suppurée 
du  genou,  j'ai  constaté,  dans  4  cas^  que  l'amputation 
de  la  cuisse  avait  notablement  amélioré  l'alfection  pulmo- 
naire et  placé  les  opérés  dans  de  bonnes  conditions  pour 
se  guérir.  J'ai  cité  une  observation  où  cette  heureuse 
influence  a  été  très  marquée  (obs.  140). 
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XXVII.  —    Résections  coxo- fémorales. 

9    résections  ^   ^^'^o^ii^es  :  1  guéri,  2  non  guéris,  3  morts. 
*  /    3  femmes  :  1     —    2         —         0     — 

Je  n'ai  pratiqué  la  résection  coxo-fémorale  que  clans  les 
cas  de  coxalgies  graves,  suppurées,  présentant  une  ou  plu- 
sieurs fistules  et  n'offrant  plus  aucune  chance  de  guérison 
par  une  intervention  moins  importante. 

2  opérés  ont  été  guéris  (obs.  203  et  204),  et  cbez  l'un 
d'eux  le  résultat  a  été  excellent  (obs.  203). 

4  opérés  n'ont  pas  été  guéris,  c'est-à-dire  que  la  suppu- 
ration a  continué  dans  le  foyer  de  la  résection,  qu'il  s'est 
formé  des  fistules,  que  les  fonctions  du  membre  étaient 
aussi  empêchées  qu'auparavant.  Ces  4  malades  n'ont  retiré 
aucun  bénéfice  de  la  résection,  et  chez  l'un  deux  (obs.  206) 
j'ai  été  obligé  de  supprimer  le  membre  inférieur  par  une 
sorte  de  désarticulation. 

3  opérés  sont  morts  :  l'un  du  tétanos  (obs.  178),  les  2 
autres  d'encéphalo-méningite tuberculeuse  (obs.  179  etl80). 
La  mortalité  a  été  de  33, 33  0/0. 

Pour  ouvrir  l'articulation,  je  me  suis  ordinairement  servi 
d'une  incision  légèrement  concave  en  avant,  partant  de 
l'épine  iliaque  inférieure,  venant  gagner  le  grand  trochanter 
et  descendant  au-dessous  de  lui,  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse,  dans  une  étendue  suffisante.  La  présence  des  fis- 
tules m'a  quelquefois  obligé  à  modifier  le  tracé  de  cette 
incision  en  lui  donnant  la  forme  d'un  T  ou  d'un  Y. 

Dans  le  second  temps,  les  muscles  du  grand  trochanter  et 
la  capsule  étaient  désinsérés  avec  la  rugine  tranchante. 

Dans  le  troisième  temps,  la  tête  du  fémur  était  luxée  de 
manière  à  la  faire  saillira  travers  l'incision,  puis  sectionnée 
avec  une  scie. 

Enfin,  après  avoir  enlevé  les  fongosités,  après  avoir  cu- 
rette et  ruginé  la  cavité  cotyloïde,  le  membre  inférieur 
était  immobilisé  en  bonne  position  avec  des  attelles  plâ- 
trées, et  soumis  à  l'extension  continue. 

En  général,  les  pansements  n'ont  pas  pu  être  aussi  rares 
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que  pour  les  résections  du  genou,  et  la  durée  de  la  guérison 
a  été  plus  longue. 

Tous  mes  opérés  ont  conservé,pendant  plusieurs  mois, 
une  ou  plusieurs  fistules  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire. 
Cet  accident  doit  arriver  très  souvent.  Le  iO novembre  1892, 
j'ai  reçu,  dans  mon  service,  un  garçon  de  douze  ans,  Pierre 
*L...,  qui  avait  été  opéré,  quatre  ans  auparavant,  d'une  ré- 
section de  la  hanche  gauche  par  Roux,  de  Lausanne.  11  con- 
servait trois  fistules.  La  marche    était  presque  impossible 
sans  béquilles.  Je  l'envoyai  à  l'hôpital  maritime  de  Berck, 
pensant  qu'il  pourrait  guérir  à  la  longue.   Un  autre  malade 
de  dix-sept  ans,  opéré  à  Berck  par  Gazin,  entra  dans  mon 
service  le  14  novembre  1886  et  y  séjourna  un  mois  pour  des 
trajets  fistuleux  persistants  autour  de  la  hanche.  Il  n'en  était 
pas  guéri  lorsqu'il  quitta  l'hôpital. 

Bien  qu'on  ne  doive,  à  mon  avis,  faire  la  résection  coxo- 
fémorale  que  dans  les  cas  où  les  autres  moyens  de  guéri- 
son  sont  impuissants,  il  ne  faut  pas  attendre  cependant  que 
la  destruction  de  l'articulation  soit  trop  avancée.  Si  mes 
échecs  ont  beaucoup  dépassé  mes  succès,  c'est  que  j'ai  eu 
affaire  à  des  malades,  qui  venaient  se  faire  soigner  trop  tard 
pour  des  coxalgies  suppurées  avec  des  fusées  purulentes, 
des  ostéites  très  étendues,  des  lésions  presque  incurables. 

Obs.  203.  — Coxalgie.  Résection  coxo- fémorale,  guérison  com- 
plète. —  Mathilde  M...,  couturière,  âgée  18  ans,  entra  à  la  Pitié 
le  30  novembre  1887. 

Cette  jeune  fille  a  déjà  été  traitée  dans  mon  service  pour  un 
abcès  froid  de  la  hanche  droite,  abcès  qui  s'est  bien  guéri. 

Elle  revient  avec  tous  les  signes  d'une  coxalgie  suppurée 
du  côté  où  elle  avait  eu  un  abcès.  La  santé  générale  est  assez 
bonne. 

Le  13  décembre.  Chloroformisation.  Résection  coxo-fémorale 
par  mon  procédé  habituel.  Le  col  du  fémur  est  scié  à  sa  base. 
Suture  de  la  plaie.  Pansement  iodoformé.  Immobilisation  du 
membre  Inférieur  et  du  bassin  avec  des  attelles  plâtrées. 
Extension  continue  sur  le  membre  inférieur. 

Le  5  juillet  1888, Mathilde  M  ..  quitte  l'hôpital.  Elle  marche 
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avec  des  béquilles.  Elle  a  pris  beaucoup  d'embonpoint.  La 
hanche  paraît  bien  guérie,  sauf  une  fistule  au  niveau  de  la 
cicatrice. 

Le  19  février  1889,  Malhilde  M...  rentre  à  la  Pitié  pour  une 
contusion  de  la  hanche  du  côté  réséqué.  Malgré  ce  trauma- 
tisme, la  guérison  s'est  maintenue.  Mais  la  fistule  de  la  cica- 
trice persiste  encore. 

Trois  ans  après,  le  25  mai  1892,  Mathilde  M...  vint  me  voir 
et  me  remercier  de  sa  guérison.  La  fistule  s'est  depuis  long- 
temps tarie.  La  cicatrice  de  la  résection  est  très  solide  et  indo- 
lore. La  jeune  femme  marche  sans  béquilles  et  presque  sans 
boiter.  Sa  santé  est  devenue  très  bonne.  Elle  ne  présente 
aucune  autre  manifestation  de  la  tuberculose.  En  un  mot,  la 
résection  coxo-fëmorale  a  donné  un  résultat  complet  des  plus 
satisfaisants. 

Obs.  204.  —  Résection  coxo-fèmorale.  —  Ernest  F...,  âgé  de 
32  ans,  exerçant  la  profession  de  doreur  sur  tranches,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu  le  17  août  189.3. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  de  particulier  au 
point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Jusqu'à  l'âge  de  treize  ans,  il  a  souffert  de  mauvaise  nour- 
riture et  de  misère.  A  dix-sept  ans,  il  a  eu  des  adénites  cervi- 
cales tuberculeuses.  En  1886,  il  a  reçu  un  coup  de  pied  sur  la 
hanche  gauche,  qui  est  devenue  malade  plus  tard. 

Marié,  il  a  eu  quatre  enfants,  qui  sont  tous  morts  de  ménin- 
gite. 

L'afïection  de  la  hanche  gauche  a  débuté  en  décembre  1892, 
comme  une  arthrite  légère,  qui  a  été  négligée. 

Actuellement  le  membre  inférieur  gauche  paraît  plus  court. 
La  fesse  est  aplatie  du  côté  malade.  Epine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  gauche  plus  élevée.  Vaste  abcès  fluctuant  sous-cu- 
tané situé  dans  la  région  antéro-externe  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse.  Induration  des  parties  voisines  de  la 
hanche.  Luxation,  en  haut  et  en  dehors,  de  la  tète  fémorale. 
Os  iliaque  gauche  épaissi  sur  ses  bords.  Au  toucher  rectal 
aucune  sensation  de  masse  fluctuante  à  la  face  interne  de  l'os 
iliaque  correspondant.  Flexion  légère  du  genou.   Abduction 
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de  la  cuisse  malade.  Mouvements  de  la  cuisse  impossibles,  sur- 
tout ceux  d'abduction.  Atrophie  musculaire. 

Rien  à  l'auscaltation.  Urines  troubles  sans  albuminurie. 
Anémie  profonde,  amaigrissement.  Les  poumons  paraissent 
sains. 

Le  24  août.  Ponction  de  l'abcès,  avec  l'appareil  Potain,  sans 
résultat. 

Le  7  octobre.  2«  ponction  avec  l'appareil  Dieulafoy.  Il 
s'écoule  environ  trois  cents  grammes  de  pus  sanguinolent, 
puis  du  sang  noir. 

Le  11.  Opération.  Chloroformisation.  Incision  curviligne 
circonscrivant  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  à 
environ  cinq  centimètres  au-dessous  du  bord  iliaque  et  paral- 
lèlement à  ce  bord.  Par  un  mouvement  brusque  de  la  cuisse 
portée  en  dedans,  puis  en  haut,  on  fait  sortir  par  la  plaie  la 
tête  fémorale  et  la  partie  supérieure  du  grand  trochanter.  Ré- 
section avec  la  scie  de  toute  l'extrémité  trochantérieune  du 
fémur.  Curettage  des  parties  profondes  de  la  plaie  pour  en. 
extraire  les  fongosités.  Incision  de  la  poche  abcédée,  qui  était 
en  communication  avec  plaie.  Lavages  phéniqués.  Suture  ; 
drainage.   Appareil  plâtré. 

Sur  la  pièce  enlevée,  on  trouve  le  tissu  osseux,  mou,  friable, 
surtout  à  la  tête  fémorale,  où  la  couche  cartilagineuse  a  dis- 
paru. La  tête  du  fémur  est  atrophiée,  déformée,  infiltrée  de 
pus  avec  des  parties  nécrosées. 

Le  12.  Pas  de  fièvre.  Température  entre  37  et  38°. 

Le  13.  Bon  état  général. 

Le  20.  1"  pansement.  La  poche  est  lavée.  Drain  élastique. 
L'appareil  plâtré  est  consolidé. 

Le  27.  2^  pansement 

Le  3  novembre.  3^  pansement. 

Le  17.    On  place  le  membre  dans  une  gouttière  ouatée. 

Le  4  décembre.  La  gouttière  est  enlevée.  La  malade  peut 
s'asseoir. 

Le  14.  Le  malade  se  lève  et  marche  avec  des  béquilles.  Atro- 
phie des  muscles  du  membre  inférieur  affecté.  Raccourcis- 
sement de  la  jambe  de  cinq  à  six  centimètres  environ. 

Le  25  janvier  1894.  Le  malade  sort  de  l'hôpital. 
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Le  8  février.  Le  malade  revient  à  l'hôpital  et  marche  assez 
facilement,  toujours  à  l'aide  de  béquilles,  malgré  le  raccour- 
cissement. Paralysie  du  membre  supérieur  gauche  par  com- 
pression des  béquilles.  La  plaie  est  cicatrisée,  sauf  un  petit 
trajetfistuleux  persistant  à  la  partie  inférieure. 

Revu  le  10  mars.  Il  lui  reste  une  fistule  que  je  cautérise 
en  enfonçant  dans  son  trajet  une  petite  flèche  de  pâte  au 
chlorure  de  zinc. 

XXVIIL  —  Désarticidations  de  la  cuisse. 

2  désarticulations  \  \  '^^"^"^^  ^  \  ^P^^^'  \  ë^^'''>  <?  "^«^'t. 
(  1  femme  :  1    —      0    —      1    — 

Cette  opération,  qui  est  une  des  plus  graves  de  la  chirur- 
gie, m'a  donné  un  revers  (obs.  205)  et  un  succès  (obs.  200); 
mais  je  dois  ajouter  que  ce  succès  a  été  le  résultat  d'une 
désarticulation  atypique  faite  après  un  échec  de  résection 
coxo -fémorale. 

Obs.  205.  —  Ostéo-sarcôme  du  fémur  ;  désarticulation  de  la 
cuisse  ;  ligature  préalable  delà  fémorale  ;  gangrène  du  la^mbeau; 
mort.  — La  nommée  S...  (Louise),  journalière,  âgée  de32  ans, 
est  admise,  le  8  mai  1889,  pour  un  ostéo-sarcôme  de  l'extré- 
mité intérieure  du  fémur  droit. 

Une  fois  le  diagnostic  bien  établi,  l'amputation  du  membre 
s'imposa. 

L'amputation  dans  la  continuité  de  la  cuisse  exposait  au 
danger  de  laisser,  dans  le  canal  médullaire  du  fémur  attenant 
au  moignon,  des  traînées  de  tissu  cancéreux,  qui  n'auraient 
pas  tardé  à  reproduire  la  tumeur.  Il  était  donc  indiqué  de  pra- 
tiquer d'emblée  la  désarticulation,  afin  de  préserver,  autant 
que  possible,  la  malade  d'une  récidive. 

Le  11  mai,  Louise  S...  est  endormie  parle  chloroforme. 

Pour  me  mettre  à  l'abri  del'hémorrhagie,  je  commence  par 
lier  l'artère  crurale,  entre  le  ligament  de  Faloppe  et  l'orii^ine 
de  Tartére  crurale  profonde.  Deux  fils  de  catgut  sont  passés 
sous  l'artère  et  noués  sur  elle.  L'artère  crurale  n'a  pas  été 
coupée  entre  la  double  ligature. 
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L'incision  de  la  ligature  est  utilisée  pour  décrire  autour  de 
la  cuisse  une  section  en  raquette.  Je  pénétre  rapidement 
jusqu'à  l'articulation,  j'ouvre  la  capsule  fibreuse  et  je  désar- 
ticule le  fémur. 

Malgré  la  ligature  préalable  de  la  fémorale,  la  perte  desang 
est  assez  considérable.  Je  lie,  à  la  surface  du  lambeau, l'artère 
obturatrice  et  quatre  ou  cinq  branches  musculaires.  Je  lie 
aussi  la  veine  fémorale. 

L'hémostase  étant  complète,  la  plaie  est  bien  lavée  et  l'inci- 
sion est  suturée  avec  des  fils  d'argent.  Pansement  de  Lister  et 
bandage  ouaté. 

Après  1  opération,  la  patiente  est  dans  un  état  syncopal  qui 
se  dissipe  assez  rapidement. 

Dans  la  journée  et  le  lendemain,  quelques  vomissements 
dus  au  chloroforme. 

Le  13  mai.  La  mauvaise  odeur,  qui  s'exhale  de  la  plaie, 
oblige  à  renouveler  le  pansement.  Je  trouve  que  le  moignon, 
est  gonflé,  tuméfié  par  des  gaz  qui  s'infiltrent  jusque  dans  la 
paroi  abdominale.  Les  sutures  sont  immédiatement  enlevées. 
Pansement  à  plat  avec  des  compresses  phéniquées. 

Les  jours  suivants,  tous  les  muscles  du  lambeau  se  gan- 
grènent. Je  cherche  à  désinfecter  la  plaie  et  à  hâter  l'élimi- 
nation des  parties  mortifiées  en  les  cautérisant  avec  des  flèches 
de  chlorure  de  zinc.  Mais  la  septicémie  ne  peut  être  maitri- 
sée.  La  malade  a  un  délire  violent. 

Le  27  mai.  Mort. 

La  gangrène  des  muscles,  cause  de  la  septicémie,  a-t-elle 
été  produite  par  la  ligature  préalable  de  la  fémorale  au-dessus 
de  sa  bifurcation  en  fémorale  profonde  ?  Je  serais  tenté  de  le 
croire,  si  je  n'avais  vu,  à  la  surface  de  la  plaie  opératoire,  de 
nombreuses  artères  saigner  en.  jet,  et  me  donner  l'assurance 
que  les  lambeaux  étaient  suffisamment  nourri  de  sang  artériel. 

La  pression  du  bandage  est-elle  venue  s'ajouter  à  l'ischémie 
du  lambeau  pour  favoriser  la  mortification  des  tissus? 

Quoi  qu'il  en  soit, le  fait  subsiste.  Les  muscles  du  lambeau  se 
sont  mortifiés  après  la  ligature  primitive  de  l'artère  crurale, 
sans  que  l'état  général  de  la  malade  et  sans  que  le  mode  du 
pansement  puissent  expliquer  un  pareil  accident. 

P.  25 
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Obs.  206.  —  Résection  coxo-fétnorale ;  cûnt'muation  delà  sup- 
puration ;  désarticulation  atypique  de  la  cuisse  ;  guérisov.  — 
Henri  V...,  âgé  de  28  ans,  dessinateur,  entre  le  11  août  1886, 
pour  une  coxalgie  suppurée  à  la  hanche  droite.  Il  existe  une 
fistule.  Les  désordres  articulaires  sont  très  avancés.  La  coxal- 
gie est  certainement  dénature  tuberculeuse. 

Le  14  août.  Chloroformisation.  Résection  de  la  tête  du  fé- 
mur. Curettage  de  la  cavité  cotyloïde,  du  foyer  articulaire  et 
des  trajets  fistuleux. 

La  cicatrisation  marche  convenablement.  Mais  l'opéré,  très 
indocile,  ne  veut  supporter  aucun  appareil  inamovible,  non 
plus  que  l'extension  continue. 

Peu  à  peu  l'extrémité  supérieure  du  fémur  vient  faire  saillie 
à  travers  la  plaie  opératoire. 

Le  5  février  1887,  je  me  décide  à  réséquer  la  portion  d'os 
saillante. 

Mais  le  membre  inférieur  reste  dans  une  attitude  très  vi- 
cieuse. Il  ne  sera  jamais  qu'une  gêne  pour  le  malade  et  une 
cause  de  nouveaux  accidents.  Je  lui  donne  à  entendre  qu'il 
vaut  mieux  en  faire  le  sacrifice. 

Le  30  avril.  Chloroformisation.  Section  des  tissus  par  une 
incision  en  raquette,  comme  pour  la  désarticulation  coxo-fémo- 
rale.  Ligature  des  vaisseaux  dans  la  plaie.  Suture  du  lambeau. 

La  cicatrisation  se  fait  en  grande  partie  par  suppuration  et 
granulation. 

Lorsque  l'opéré  quitte  l'hôpital,  le  22  jum,  la  guérison  était 
complète,  sauf  deux  points  bourgeonnants  sur  la  cicatrice. 

Quelques  semaines  après,  j'ai  revu  Henri  V.. .  Il  présentait 
tous  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Il  était  affecté 
d'un  purpura  cachectique.  La  cicatrice  de  sa  désarticulation 
était  bonne  et  solide  ;  mais  sa  tuberculose  pulmonaire  l'em- 
porta le  14  juillet. 

Résumé. 

Pendant  quinze  années,  j'ai  eu  à  soigner  371  lésions 
traiimatiques  de  la  cuisse,  dont  21  morts,  et  455  affections 
organiques,  dont  18  morts. 

Je  constate,  d'abord,  que  la  mortalilé  des  affections  cru- 
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raies,  39  décès  pour  821  malades,  est  beaucoup  plus  forte 
que  la  mortalité  des  affection  du  genou,  de  la  jambe  ou  du 
pied,  bien  que  les  conditions  de  milieu,  d'antisepsie  et  de 
soins  soient  restées  les  mêmes.  L'importance  des  trauma- 
tismes  et  des  maladies  de  la  cuisse  explique  ce  résultat, 
soit  que  ces  traumatismes  ou  maladies  existent  seuls,  soit 
qu'ils  viennent  compliquer  un  état  morbide  antérieur. 

Les  39  décès  se  partagent  en  18  décès  sans  opération,  et 
21  décès  après  intervention  opératoire. 

En  récapitulant  les  causes  de  mort  chez  les  malades  qui 
n  ont  pas  été  opérés,  je  trouve  : 

4  morts  par  cachexie  cancéreuse  (obs.  158,  n^M,  2,  3; 
et  obs.  192). 

5  morts  par  affection  intercurrente  du  poumon  ou  de  la 
plèvre  (obs.  155  ;  obs.  159;  n"^  1,2,  3  ;  et  obs.  168). 

2  morts  par  tuberculose  pulmonaire  (obs.  181  ;  n^U,  2). 

1  mort  par  coma  chez  un  tuberculeux  avancé  (obs.  181  ; 
n°3). 

1  mort  subite  par  étouffement  (obs.  151). 

1  mort  par  épuisement  nerveux  (obs.  156). 

1  mort  par  choc  traumatique  (obs.  163).  (1). 

1  mort  par  gangrène  gazeuse  foudroyante  (obs.  164). 

1  mort  par  tétanos  (obs.  162). 

1  mort  par  sénilité  (obs.  161). 

Plusieurs  de  ces  malades,  atteints  d'une  affection  anté- 
rieure étrangère  à  celle  de  la  cuisse,  n'ont  pas  eu  en  réalité 
le  temps  d'être  traités  dans  le  service,  car  ils  ont  suc- 
combé moins  d'une  semaine  après  leur  entrée  (obs.  156; 
159  ;n'' 3;  161,181  ;n°^2et3). 

Les  opérations  ont  été  au  nombre  de  272,  donnant  lieu 
aux  21  décès  cités  précédemment. 

Parmi  ces  opérations,  212  ont  eu  pour  siège  les  parties 
molles  de  la  cuisse,  et  60  le  fémur  ou  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

Les  212  opérations  sur  les  parties  molles,  incisions  de 

(1)  Un  autre  décès  a  eu  lieu  par  choc  (obs.  157)  à  la  suite  d'une  frac- 
ture de  jambe  et  des  deux  cuisses  ;  ce  décès  a  été  compté  à  propos  de 
la  statistique  de  la  jambe,  obs.  92,  n"  5;  p.  151  et  206. 
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foyers  sanguins  ou  d'abcès,  curettages  de  fongosités,  abla- 
tions de  tumeurs,  ligatures  d'artères,  réductions  de  luxation 
de  la  hanche,  ont  occasionne  8  morts. 

2  morts  subites,  peut-être  par  embolie  (obs.  160  et  171). 

3  morts  par  maladie  antérieure,  albuminurie,  cancer  du 
foie,  eschare  au  sacrum  (obs,  170  ;  n'^  1,  2,  3). 

1  mort  par  tétanos  (obs.  152). 

2  morts  par  septicémie  (obs.  187  et  188). 

Les  60  opérations  pour  les  lésions  du  fémur  ou  de  la 
hanche  ont  été  suivies  de  13  décès,  dont  les  causes  se  sont 
réparties  de  la  manière  suivante  : 

1  mort  par  albuminurie  (obs.  172;  n°  2.) 

1  mort  par  suppuration  prolongée  chez  un  tuberculeux 
(obs.  173). 

3  morts  par  tuberculose  pulmonaire  ou  cncéphalo-mé- 
ningée  (obs.  172,  n°  3  ;  179  ;  180.) 

1  mort  par  tétanos  (obs.  178). 

3  morts  par  septicémie  (obs.  169  ;  172,  n"  1  ;  205). 

4  morts  par  choc  traumatique  et  opératoire  (obs.  165, 
n^M,  2,  3,  et  160). 

L'examen  de  ces  21  décès  post-opératoires  montre  que 
les  decés  par  tétanos,  par  septicémie,  par  choc  (en  tout 
11  décès)  sont  les  seuls  qui  soient  véritablement  imputa- 
bles à  l'intervention  chirurgicale. 

Le  choc  traumatique  est  une  cause  de  mort  impossible  à 
éviter  dans  les  grands  fracas  de  la  cuisse.  Il  n'en  est  pas 
de  même  du  tétanos  et  de  la  septicémie.  Une  plus  grande 
asepsie  dans  les  opérations  et  les  pansements  peut  atté- 
nuer ces  redoutables  complications.  Mais  ma  statistique 
prouve  que  l'antisepsie  et  l^asepsic  sont  plus  difficiles  à 
réaliser  dans  les  lésions  de  la  cuisse  que  dans  les  lésions 
des  autres  parties  du  membre  inférieur. 

E.  —  Affections  générales  (1). 

L  —  Varices. 

Sfi  pa«;  \  ^'^  hommes  :  41   traités,  6  opérés.  1  mort. 
5D  cas  ^  gg  femmes   :  39      —      0      —       0  mort. 

(1)  Comprenant  une  période  de  quinze  années  et  un  mois. 
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Ma  statistique  n'a  pas  confirmé  l'opinion  générale,  qui 
considère  le  membre  inférieur  gauche  comme  spécialement 
prédisposé  aux  varices.  J'en  ai  compté  autant  au  membre 
inférieur  droit  qu'au  membre  inférieur  gauche  (26  à  droite, 
25  à  gauche)  ;  et,  sur  les  deux  membres  inférieurs  à  la  fois, 
les  varices  existaient  environ  dans  le  tiers  des  cas. 

L'âge,  où  j'ai  rencontré  le  plus  de  varices,  est  la  période 
qui  s'étend  de  quarante-six  ans  à  cinquante-cinq  ans.  A 
tous  les  autres  âges,  à  partir  de  seize  ans,  la  fréquence  a 
été  à  peu  près  la  même. 

En  général,  les  sujets  affectés  de  varices  ne  sont  admis 
dans  un  service  de  chirurgie  que  pour  les  accidents  ou  pour 
les  affections  qui  viennent  compliquer  l'état  variqueux. 
Voici  les  complications  que  j'ai  observées  : 

27  malades  souffraient  d'ulcères  aux  jambes  ;  et  parmi 
eux,  4  eurent  des  hémorrhagies  graves. 

12  malades  avaient  subi  une  rupture  de  leur  varice,  soit 
par  coup  ou  piqûre,  soit  par  une  marche  forcée  ou  par  un 
effort  quelquefois  peu  considérable.  De  là  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  abondante,  qui  amena  la  mort  chez  l'un  des 
malades  (obs.  207). 

1  malade,  qui  avait  un  eczéma,  fut  atteint  d'un  érysipèle. 

26  malades  étaient  affectés  d'inllammation  d'un  paquet 
ou  d'un  tronc  variqueux.  24  d'entre  eux  n'eurent  qu'une 
phlébite  subaiguë,  non  suppurée,  avec  thrombose,  et  guéri- 
rent par  résolution.  2  virent  se  former  des  abcès,  qui 
furent  incisés. 

3  malades  avaient  des  varices  douloureuses,  mais  non 
enflammées,  liées  à  un  état  de  grossesse. 

Le  repos  et  les  applications  émollientes  ont  été  les 
moyens  employés  contre  les  varices  enflammées  non  sup- 
purées.  La  durée  de  leur  traitement  a  été  de  quatorze  jours 
en  moyenne.  Si  les  varices  se  compliquaient  d'ulcères,  les 
applications  émollientes  étaient  remplacées  par  des  panse- 
ments antiseptiques.  Dans  les  cas  de  suppuration  de  la 
veine,  le  traitement  était  celui  des  abcès. 

L'hémorrhagie  des  veines  variqueuses  peut  devenir 
grave,  surtout  chez  un  sujet  âgé  et  afTaibli,  comme  le 
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montre  le  cas  de  mort  que  j'ai  mentionné  (obs.  207).  Mais 
cette  hémorrhagie  est  toujours  très  facile  à  arrêter,  en  éta- 
blissant une  compression  sur  la  veine  rompue  et  en  pla- 
çant le  malade  dans  la  position  horizontale. 

Les  varices  des  membres  inférieurs  sont  considérées 
comme  une  infirmité  à  laquelle  on  pallie  en  les  contenant 
avec  un  bras  élastique,  qui  remonte  plus  ou  moins  haut. 
Mais,  dans  certains  cas,  on  peut  faire  mieux  ;  on  peut  les 
guérir  radicalement,  en  les  enlevant.  Chez  les  sujets, qui  ont 
des  paquets  variqueux  superficiels,  on  a  observé  que  la  sup- 
pression de  ces  paquets  variqueux  amène  la  guérison  des 
autres  varices  du  membre  inférieur.  Depuis  quelques  mois, 
j'ai  pratiqué  4  fois  l'excision  des  varices,  et  les  opérés  ont 
paru  guéris  (obs.  208). 

L'opération  est  des  plus  simples  :  si,  par  exemple,  la 
veine  saphène  interne  est  affectée  de  varices  depuis  le  pied 
jusqu'au  pli  de  Taine,  on  met  successivement  la  veine  va- 
riqueuse à  nu,  au  mollet,  au  niveau  du  genou  et  à  la  cuisse, 
dans  l'étendue  de  sept  à  huit  centimètres;  on  lie  la  veine 
aux  deux  points  extrêmes  de  l'incision  avec  un  fil  de  catgut, 
et  on  résèque  tout  le  tronc  ou  tout  le  paquet  veineux  com- 
pris entre  les  deux  ligatures  ;  on  suture  ensuite  la  peau.  Les 
troncs  veineux  laissés  entre  les  incisions,  reviennent  sur  eux 
mêmes,  se  rétractent  et,  en  définitive,  la  varice  est  guérie. 
Mais  le  résultat  acquis  ne  dure  pas  depuis  assez  longtemps, 
chez  mes  opérés,  pour  qu'il  me  soit  possible  de  dire  si  la 
guérison  est  définitive. 

Obs.  207.  —  Hémorrhagie  par  rupture  d'une  veine  vari- 
queuse ;  mort.  —  Le  nommé  B . . .  (Etienne),  âgé  de  72  ans,  est 
apporté  à  l'Hôtel-Dieu  le  27  juin  1893.  Il  est  dans  un  état 
syncopal,  très  pâle,  très  affaibli  à  la  suite  d'une  hémorrhagie 
par  rupture  d'une  veine  variqueuse  de  la  jambe  droite.  Il  a 
probablement  perdu  une  grande  quantité  de  sang. 

L'hémorrhagie  a  été  arrêtée  en  ville,  et  ne  s'est  pas  repro- 
duite. Le  malade  porte  autour  de  la  jambe  une  bande  assez 
serrée.  Après  avoir  enlevée  celle-ci;  on  voit,  sur  la  saphéue 
interne, une  petite  plaie  oblitérée  par  un  caillot  noir  et  ne  don- 
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nantplus  de  sang.  Pansement  iodofomé.  Boissons  chaudes 
alcoolisées,  injections  sous-cutanées  d'cther.  Mais  les  torces  ne 
reviennent  pas,  et  le  malade  meurt  une  keure  environ  après 
son  admission. 

Obs  208  —  Quatre  cas  d'excision  de  varices:  réunion  immé- 
diate-,'guérùon.  -  1°  P...  (Eugène:,  âgé  de  19  ans,  garçon  de 
marchand  de  vin,  entre  a  l'Hôtel-Dieu  le  21  octobre  1693, 
pour  des  varices  volumineuses  de  la  veine  saphene  interne 
gauche,  compliquées  d'un  petit  ulcère  à  la  partie  inférieure  de 

la  jambe.  .  -       -, 

Le  -^3  octobre,  chloroformisation.  Excision  des  varices  au- 
dessus  de  l'ulcère  et  au  niveau  de  la  partie  interne  du  genou. 
Ligature  des  veines  avec  un  ûl  de  catgut.  Suture  de  la  peau. 
Réunion  immédiate.  , 

Le  24  novembre,  au  moment  de  la  sortie  de  1  opère,  les  va- 
rices avaient  disparu  et  l'ulcère  était  réduit  a  une  petite  plaie 

insignifiante.  .  .  ,    t.-,  ja 

•^0  J     (\lbert).  âgé  de  22  ans,  mécanicien,  entre  le  1~  dé- 
cembre 1S93,  pour  des  varices  aux  deux  membres  inlerieurs. 
Le  22  décembre,  excision  des  varices  au  mollet  et  a  la  cuisse 

gauche.  .       ,   ,  ,•    •    • 

Le  13  janvier  1894,  excision  des  varices  a  la  partie  interne 

du  genou  droit.  . 

Le -^6  janvier  sortie.  Les  varices  semblent  ne  plus  exister. 

30  B  .  (Jean\  âgé  de  21  ans,  fumiste,  est  admis  dans  mon 
service,  le  19  décembre  1893,    pour  des  varices  à  la  jambe 

gauche.  .  ,        , 

Le  26  décembre.  Excision  d'un  paquet  variqueux,  suture  de 

la  peau.  Réunion  immédiate. 

Le  10  janvier  1894,  sortie,  guérison  ; 

40  V  (Euo-éne),  32  ans,  chauffeur,  entre  le  13  février  lb94, 
pour  des  varices  à  la  jambe  droite.  11  a  déjà  été  opéré,  dans 
un  autre  hôpital,  de  varices  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  gauches; 

il  est  bien  guéri.  1     -,     •    1. 

Le  16  février.  Ablation  des  varices  en  deux  endroits  a  la 
jambe  droite.  Réunion  immédiate. 

Le  27  février,  sortie,  guérison. 
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II.  —  Phlébites, 

l^^cas   S  ^lîommes:3nonsup.,lsup.  etincisé    j  Qmort. 
(4  femmes  :  7       —      1  —  S 

Nous  avons  mentionné,  dans  le  chapitre  précédent,  les 
26  cas  de  phlébites  qui  ont  compliqué  les  varices  du  mem- 
bre inférieur  ;  dans  ce  chapitre,  nous  rangeons  12  cas  de 
phlébites  affectant  des  veines  non  variqueuses  et  consti- 
tuant par  elles-mêmes  toute  la  maladie. 

4  fois,  ces  phlébites  étaient  d'origine  infectieuse  (3  à  la 
suite  des  couches,  1  la  suite  d'un  abcès  du  creux  poplité). 

8  fois,  elles  étaient  d'origine  traumatique,  causées  par 
une  contusion  (obs.  209),  par  un  effort  ou  par  une  marche 
forcée. 

Dans  3  cas,  l'inflammation  veineuse  affecta  la  forme 
aiguë,  et  dans  2  de  ces  cas,  il  se  forma  un  abcès  qu'il  fallut 
inciser.  Toutes  les  autres  phlébites  étaient  subaiguës  ou 
chroniques. 

Chez  3  malades,  la  phlébite  affectait  les  deux  membres 
inférieurs.  Il  en  résultait  un  état  œdémateux  causé  par  la 
gène  de  la  circulation  dans  des  veines  oblitérées,  une  pseu- 
do-paralysie musculaire,  des  douleurs  et  une  impossibi- 
lité de  marcher  et  de  se  tenir  debout. 

La  principale  indication  est  de  confiner  les  malades  au 
lit  et  de  leur  interdire  les  mouvements  brusques,  qui  pour- 
raient produire  des  caillots  migrateurs.  Les  applications 
émollientes  et  narcotiques  ont  été  très  utiles  dans  les  formes 
aiguës.  Dans  les  formes  chroniques,  j'ai  obtenu  de  bons 
résultats  par  la  compression  faite  avec  un  bandage  ouaté,  ou 
avec  une  bande  de  caoutchouc  enroulée  depuis  le  pied  jus- 
qu'à l'aine.  La  bande  de  caoutchouc  ne  doit  pas  être  serrée 
autour  du  membre,  mais  simplement  appliquée  de  manière 
à  exercer  une  contention  et  non  une  compression,  qui  de- 
viendrait bien  vite  insupportable.  Elle  doit  être  enlevée  et 
replacée  matin  et  soir.  Elle  agit  non  seulement  comme 
agent  compressif,  mais  encore  en  entretenant  sur  la  peau 
une  humidité,  qui  est  une  sorte  de  bain  local.  Une  petite 
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dose  de  salicylate  de  soude  (50  centigrammes), prise  chaque 
jour,  m'a  paru  favoriser  la  résolution,  surtout  chez  les  rhu- 
matisants. 

La  guérison  des  phlébites  aiguës  s'obtint  en  quelques 
semaines.  Mais  la  guérison,  ou  seulement  l'amélioration  des 
phlébites  chroniques, a  toujours  demandé  plusieurs  mois  de 
traitement. 

Obs.  209.  —  Phlébite  'par  contusion  gagnant  les  deux  mem- 
bres iYïférieurs;  impotence  fonctionnelle  persistante.  —  La  nom- 
mée G...  (Claudine),  âgée  de  32  ans,  exerçant  la  profession  de 
marchande  de  vin,  entre  à  la  Pitié  le  27  octobre  1884.  C'est 
une  femme  qui  paraît  bien  portante,  mais  elle  a  eu  des  rhu- 
matismes et  sa  profession  lui  a  donné  des  habitudes  alcoo- 
liques. 

A  la  suite  d'une  contusion  à  la  jambe  droite,  qui  a  été  né- 
gligée par  la  malade,  les  veines  du  membre  inférieur  droit  se 
sont  enflammées,  et  l'inflammation,  se  prolongeant  par  les 
veines  iliaques,  a  gagné  les  veines  du  membre  intérieur 
gauche. 

Claudine  C...  entre  dans  le  service  avec  les  signes  d'une 
phlegmatia  albadolens,de  cause  trauraatique,  et  développée  en 
dehors  d'un  état  puerpéral.  Les  veines  accessibles  au  toucher 
forment  des  cordons  durs,  et  il  est  certain  que  des  thromboses 
oblitèrent  aussi  les  veines  profondes.  Les  deux  membres  infé- 
rieurs sont  le  siège  d'un  œdème  considérable  et  de  douleurs 
très  vives. 

Sous  Tinfluence  du  repos,  des  fomentations  avec  le  liniment 
chloroformé  et  opiacé, des  applications  émollientes,  les  douleurs 
se  calment,  mais  l'œdème  persiste. 

Le  1"  janvier  1885.  Les  veines  n'ont  pas  recouvré  leur  per- 
méabilité. L'œdème  est  transformé  en  un  gonflement  dur  des 
deux  membres  inférieurs. 

Quelque  temps  après,  les  éléments  de  la  peau  s'hj^pertro- 
phient  comme  dans  l'éléphantiasis.  L'impotence  musculaire  est 
complète.  La  malade,  dont  la  santé  générale  est  d'ailleurs 
excellente,  ne  peut  ni  se  tenir  debout  ni  marcher.  Elle  se 
lamente  de  cet  état  d'infirmité. 
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Les  mois  se  passent  sans  apporter  aucune  amélioration. 
J'essaie  la  compression  ouatée,  et  l'iodure  de  potassium  à 
l'intérieur. 

En  juin,  j'imagine  de  faire  sur  les  deux  membres  inférieurs 
une  compression  méthodique  et  très  légère  avec  une  bande 
de  caoutchouc  vulcanisé.  En  empêchant  l'évaporation  cutanée, 
la  bande  de  caoutchouc  produit  sur  la  peau  une  humidité  qui 
parait  favorable. 

Le  17  juillet.  La  malade  est  évacuée  dans  un  autre  service, 
en  raison  de  la  fermeture  de  ma  salle  pour  cause  de  répara- 
tion. L'état  éléphantiasique  s'était  amélioré. 

Le  15  août.  Elle  rentre  dans  mon  service.  On  recommence 
l'application  méthodique  de  la  bande  de  caoutchouc,  qui  est 
renouvelé  matin  et  soir.  On  fait  des  frictions  sur  la  peau. 

Peu  à  peu,  très  lentement,  l'œdème  diminue.  La  circulation 
semble  se  rétablir.  La  contractilité  musculaire  revient  d'une 
manière  sensible.  On  continue  le  même  traitement  avec  per- 
sévérance. 

Le  5  février  1886.  Claudine  G...  est  évacuée  dans  le  service 
des  chroniques  à  l'hôpital  Laënnec.  Elle  n'est  pas  guérie.  Elle 
ne  peut  encore  marcher  sans  soutien.  Mais  son  état  fait  prévoir 
une  amélioration  plus  grande  encore,  sans  qu'on  puisse  dire 
si  elle  pourra  recouvrer  quelque  jour  l'usage  de  ses  membres 
inférieurs. 

IIL  —  Lymphangites. 

pnQPQo    S^^^  hommes:  121  trait,  méd.,  47  incisés,  3  morts, 
^u^cas.  ^    35  femmes:    27        -  8    —      1     — 

Ces  lymphangites  ont  été  produites  par  des  excoriations 
de  la  peau,  par  des  ulcères  de  jambe,  par  des  eczémas,  par 
des  brûlures,  par  des  gelures,  en  un  mot,  par  toutes  sortes 
de  plaies  mal  soignées,  soumises  à  la  poussière  et  à  la  mal- 
propreté. Les  écorcluires  par  la  chaussure,  par  la  marche 
prolongée,  en  sont  la  cause  la  plus  fréquentCo  Dans  quelques 
cas,  j'ai  vu  la  lymphangite  survenir  spontanément,  sans  so- 
lution de  continuité  appréciable  de  la  peau,  sans  contusion, 
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sans  pression  quelconque.  Dans  un  cas,  la  lymphangite 
avait  la  tuberculose  pour  origine  et  était  de  nature  tuber- 
culeuse (obs.  213). 

Les  lymphangites  du  membre  inférieur  ont  été  un  peu 
plus  nombreuses  de  vingt-six  à  trente-cinq  ans  et  de  qua- 
rante-six à  cinquante-cinq  ans  qu'aux  autres  âges.  Mais, 
à  aucun  âge  de  la  vie,  je  n'ai  observé  une  prédisposition 
marquée,  ainsi  : 

De  15  à  25  ans,  j'ai  compté  39  lymphangites. 
De  26  à  35  —  47  '       — 

De  36  à  45  _  36  — 

De  46  à  55  —  43  — 

De  56  à  65  —  20  — 

Au-dessus  de  66  —  18         — 

Le  membre  inférieur  droit  a  été  aussi  souvent  affecté 
que  le  gauche.  7  fois  la  lymphangite  occupait  les  deux 
membres  inférieurs  en  même  temps. 

L'inflammation  des  troncs  et  des  réseaux  lymphatiques 
a  presque  toujours  marché  dans  le  sens  de  la  circulation, 
c'est-à-dire  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Elle  a  rarement 
suivi  une  marche  inverse,  descendant  de  la  partie  supé- 
rieure du  membre  vers  sa  partie  inférieure  (obs.  212). 

Elle  s'était  limitée  au  pied  dans      36  cas. 

—  à  la  jambe        110  — 

—  à  la  cuisse,        17    — 

Elle  occupait  à  la  fois  le  pied  et  la  jambe  daas  13  cas. 

—  —  la  jambe  et  la  cuisse         7  — 

—  —  tout  le  membre  inférieur -15  — 
Dans  presque  tous  les  cas,  les  ganglions  inguinaux  ont 

participé  à  l'inflammation. 

Sur  les  203  cas  de  lymphangite,  j'en  ai  vu  139  se  terminer 
sans  suppuration,  54  suppurer  et  10  devenir  gangre- 
neuses. 

Presque  toutes  ces  lymphangites  étaient  aiguës.  Elles 
avaient  très  rarement  revêtu  la  forme  chronique.  Dans  ce 
cas,  elles  se  traduisaient  par  un  œdème  dur  avec  hyper- 
trophie de  la  peau  et  étal  éléphantiasique  du  membre. 
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Les  lymphangites  non  suppurées  ont  été  guéries  en  une 
durée  moyenne  de  neuf  jours.  Le  traitement  a  consisté  en 
bains,  repos  du  membre,  applications  de  compresses  imbi- 
bées d'une  solution  d'eau  pliéniquée,  ou,  ce  qui  est  préfé- 
rable, d'une  solution  de  sublimé.  J'ai  remarqué  que  les  so- 
lutions de  sublimé  ont  une  efficacité  particulière  contre  les 
inflammations  des  vaisseaux  et  des  réseaux  lymphatiques, 
qui  sont  toujours  de  nature  plus  ou  moins  septique. 

38      malades  affectés  de  lymphangite  non  suppurée  ont 
séjourné  moins  de  5  jours  dans  le  service. 

55  —         de  5  à  10  jours. 

21  —       de  10  à  15  jours. 

21  —  de  plus  de  15  jours. 

1  malade  est  mort  de  paralysie  générale  (obs.  210). 

Les  54  lymphangites  suppurées  ont  été  traitées  comme 
des  abcès.  La  suppuration  s'étant  souvent  disséminée  le 
long  des  troncs  lymphatiques,  il  a  fallu  faire  deux,  trois  ou 
quatre  incisions  pour  évacuer  les  traînées  de  pus.  Le  lavage 
des  foyers  a  quelquefois  montré  que  ces  incisions  commu- 
niquaient entre  ellespardes  tunnels  côtoyant  le  lymphatique 
enflammé.  La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  vingt 
jours. 

1  malade  est  mort  par  embolie  (obs.  211). 

Les  lymphangites  gangreneuses  se  sont  produites  chez 
des  sujets  débilités  par  l'âge,  par  l'alcoolisme  ou  par  quelque 
maladie  diathésique.  Chez  un  de  mes  malades,  l'angéioleu- 
cite  gangreneuse  avait  eu  pour  cause  l'étrange  méprise  d'une 
injection  sous-cutanée  de  pétrole  au  lieu  d'une  injection  de 
morphine.  Sur  mes  10  malades,  8  guérirent  à  la  suite  d'un 
traitement  de  trente-septjours  en  moyenne,  2  moururent  de 
septicémie  (obs.  30  et  212.) 

Obs. 210.  —  Lymphangite  non  suppurée',  'paralysie  générale  \ 
mort.  — Le  nommé  M...  (Victor),  âgé  de  46  ans,  exerçant  la 
profession  de  tailleur,  entra  à  la  Pitié  le  15  décembre  1884.  Il 
était  affecté  d'une  angéioleucite  en  plaques  disséminées  sur  le 
membre  inférieur  droit.  L'origine  de  l'angéioleucite  était  un 
ulcère  de  la  jambe,  qui  avait  été  mal  soigné.  L'angéioleucite 
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n'avait  pas  un  caractère  grave,  mais  l'état  général  du  malade 
était  mauvais.  II  avait  un  tremblement  des  lèvres  et  un  em- 
barras de  la  parole  indiquant  une  paralysie  générale.  Les 
membres  étaient  affectés  d'une  sorte  de  paralysie  agitante. 
On  fit  sur  la  peau  des  applications  de  compresses  phéniquées. 
Le  17  décembre,  deux  jours  après  son  entrée,  le  malade 
n'éprouvait  aucun  malaise  particulier.  Il  avait  mangé  d'assez 
bon  appétit.  Pendant  la  nuit,  il  fut  pris  d'étouflfement  et  suc- 
comba. 

Obs.  211.  —  Lymphangite  suppurée  ;  moi't  d'embolie  pulmo- 
naire.—  Anna  L...,  âgée  de  69  ans,  exerçant  la  profession 
de  ménagère,  entre  le  2  septembre  1885  pour  une  lymphan- 
gite suppurée  de  la  jambe  gauche,  survenue  à  la  suite  d'une 
écorchure  au  gros  orteil. 

Deux  incisions  furent  faites  pour  évacuer  le  pus.  Les  foyers 
furent  lavés  avec  la  solution  phéniquée  forte,  et  la  jambe  fat 
couverte  de  compresses  phéniquées. 

Le  24  septembre.  Mort  subite,  avec  les  signes  d'une  embolie 
pulmonaire. 

Obs.  212.  —  Lymphartgile  gangreneuse  suivie  de  mort.  — 
Le  nommé  G...  (Emile),  âgé  de  70  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  chiffonnier,  avait  eu  une  très  bonne  santé  jusqu'au 
moment  de  la  maladie  qui  l'amena  k  la  Pitié,  le  9  juillet  1890. 
Ces  jours  derniers,  ayant  à  porter  un  panier  très  lourd,  il 
ressentit  une  douleur  à  l'aine  droite  au  niveau  d'un  bandage 
inguinal  qui  maintenait  une  hernie.  Il  fut  obligé  d'ôter 
son  bandage.  Le  lendemain  une  angéioleucite,  partant  de  la 
région  inguinale,  gagnait  tout  le  membre  inférieur  en  s'éten- 
dant  du  centre  vers  la  périphérie. 

A  l'hôpital,  on  constate  que  les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine.  L'examen  des  différents  organes  ne  ré- 
vèle rien  de  pathologique.  Les  artères  radiale  et  fémorale 
sont  athéromateuses.  L'état  général  est  assez  bon. 

A  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite,  une  eschare  de 
la  peau  est  en  voie  d'élimination.  Au-dessous  de  cetteeschare, 
les  muscles,  le  nerf  crural,  les  ganglions  cruraux,  les  veines 
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superficielles  sont  à  nu.  On  voit  nettement  les  battements 
de  l'artère  crurale  au  fond  de  la  plaie.  La  suppuration  a  une 
odeur  très  fétide.  Sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe,  on  constate 
des  traînées  de  lymphangite  et  des  plaques  d'angéioleucite  ré- 
ticulaire. 

Le  12  juillet.  La  peau  de  la  cuisse  présente  des  marbrures 
violacées.  La  température  monte  à  SS^ô.  Le  malade  est  abattu. 
Pansement  avec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  de 
sublimé. 

Le  17.  Les  marbrures  violacées  de  la  peau  sont  devenues  des 
plaques  de  gangrène.  De  nouvelles  plaques  de  gangrène  se 
montrent  à  la  jambe,  La  langue  est  sèche.  L'état  général  de- 
vient de  plus  en  plus  mauvais. 

Le  18.  Les  plaques  gangreneuses  gagnent  le  pied.  A  leur 
niveau  de  grosses  phlyctèues  se  forment  et  laissent  échapper, 
quand  on  les  déchire,  un  liquide  roussâtre  et  fétide. 

Cet  état  ne  ressemble  en  rien  à  celui  du  phlegmons  diffus.  Il 
n'y  a  pas  d'œdème  du  membre,  pas  de  sphacèle  de  tissu  cel- 
lulaire. Ce  sont  seulement  des  eschares  cutanées,  rapide- 
ment produit(;s  au  niveau  des  plaques  d'angéioleucite.  Quel- 
ques-unes sont  grandes  comme  la  paume  de  la  main.  Lors- 
qu'elles s'éliminent,  elles  laissent  à  nu  les  tissus  sous-jacents, 
mais  l'inflammation  ne  pénétre  pas  dans  la  profondeur  du 
membre. 

Le  21.  Tout  le  membre  inférieur  est  recouvert  de  vastes 
plaies  sécrétant  un  liquide  séro-purulent  d'une  odeur  repous- 
sante. L'intoxication  septicémique  est  profonde.  Les  traits 
sont  très  altérés.  Le  malade  est  dans  un  état  de  somnolence 
continuelle.  Les  membres  sont  froids  et  violacés.  La  tempéra- 
ture ne  monte  pas  à  plus  de  38°. 

Le  22.  Mort. 

Obs.  213.  —  Angèioleucite  tuberculeuse  ;  guérison.  —  Le  nom- 
mé J...  (Léon),  âgé  de  24  ans,  avait  des  ganglions  tuberculeux 
au  pli  de  l'aine  à  droite.  Ces  ganglions  furent  enlevés  par  un 
chirurgien  des  hôpitaux.  Quelque  temps  après,  le  14  novem- 
bre 1887,  il  entra  à  la  Pitié.  Il  était  bien  guéri  de  son  opéra- 
tion inguinale;  mais  il  s'était  produit,  sur  le  trajet  des  lym- 
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phatiqiies  qui  longent  la  veine  saphèno  interne, des  cordons  ir- 
réguliers, durs,  douloureux  à  la  pression.  Cette  Ij'mphangite 
s'étendait  du  pli  de  l'aine  jusqu'au  genou. 

D'après  les  antécédente  d'adénite  tuberculeuse  et  d'après  la 
forme  de  la  lymphangite  actuelle,  il  n'était  pas  douteux  que 
cette  maladie  ne  fût  aussi  de  nature  tuberculeuse.  Cette  lym- 
phangite était  suppurée  par  places. 

Le  17  novembre.  Incision  en  deux  points,  grattage  avec  la 
curette  du  foyer  purulent  et  des  parties  indurées .  Lavages 
phéniqués.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  15  décembre.  Guérison,  sortie. 


IV.  —  Phlegmons  diffus. 

41  cas. 

33  hommes  :  2  non  incisés,  30  incisés,  1  amputé,  9  morts. 
8  femmes  :0—  8      —      0—3    — 

Le  plus  souvent  la  cause  du  phlegmon  difl\is  m'a  échappé. 
Comme  cause  occasionnelle,  j'ai  relevé  :  6  cas  de  piqûres 
ou  de  coupures  avec  des  corps  septiques  ;  6  cas  de  contu- 
sion avec  ou  sans  excoriation  de  la  peau,  1  fois  la  contu- 
sion avait  enflammé  la  bourse  prérotulienne  et  1  fois  la 
bourse  trochantérienne  ;  3  cas  d'éruption  fiironculaire  ou 
eczémateuse  écorchée  par  le  grattage  ;  2  cas  de  fatigue  par 
marche  forcée. 

Comme  cause  prédisposante,  j'ai  noté  l'alcoolisme  (2  cas), 
l'albuminurie  (2  cas),  la  glycosurie  (1  cas),  l'obésité  (1  cas), 
Fâge  mûr  de  trente  à  cinquante  ans  (15  cas)  et  surtout  la 
vieillesse  (20  cas). 

Les  saisons  ne  m'ont  paru  avoir  aucune  influence.  Pen- 
dant les  mois  de  fortes  chaleurs,  juin,  juillet  et  août,  j'ai 
compté  11  phlegmons  diffus,  et  12  phlegmons  pendant  les 
mois  les  plus  froids,  novembre,  décembre  et  janvier. 

Le  membre  inférieur  droit  est  plus  souvent  atteint  que  le 
gauche  (22  phlegmons  à  droite,  14  à  gauche;  5  côté  non  dé- 
terminé). 
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Le  phlegmon  diffus  siégeait  au  pied  seul  dans      4  cas. 

—  à'ia  jambe  seule 14  — 

—  ay  pied  et  à  la  jambe 5  — 

—  à  la  cuisse  seule 8  — 

—  à  la  jambe  et  à  la  cuisse . .       4  — 

—  à  la  cuisse  et  à  la  fesse. . .       1  — 

—  au  membre  inf.  tout  entier      5  — 
Tous  les  phlegmons  diff'us,  que  j'ai  soignés,  étaient  en  voie 

de  suppuration  et  présentaient,  à  des  degrés  divers,  la  mor- 
tification spéciale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intra- 
musculaire. 

Les  complications  furent  : 

2  cas  d'érysipèle  simple. 

2  cas  d'érysipèle  avec  eschare  de  la  peau:  l'un  desérysi- 
pèles  affectait  la  forme  ambulante,  l'autre  la  forme  bronzée. 
Ce  dernier  malade,  en  proie  à  une  septicémie  grave,  suc- 
comba (obs.  214);  l'autre  guérit. 

1  cas  d'érysipèle  avec  eschare  de  la  peau  et  parotidite 
infectieuse.  Mort  (obs.  215). 

8  cas  de  larges  eschares  de  la  peau.  2  des  malades  mou- 
rurent (obs.  216). 

2  cas  de  tétanos.  2  morts  (obs.  217). 

2  cas  de  pneumonie  et  broncho-pneumonie.  2  morts  (obs. 
218). 

La  septicémie  fut  la  complication  habituelle  de  presque 
tous  nos  phlegmons  diffus.  Chez  4  malades,  qui  moururent 
sans  autres  complications,  la  septicémie  aftecta  une  forme 
extrêmement  grave,  avec  fièvre  intense,  délire,  adynamie 
(obs.  219). 

Toutes  ces  complications  expliquent  la  mortalité  excep- 
tionnellement élevée  des  phlegmons  diffus  de  la  cuisse.  La 
mort  a  été  ordinairement  très  rapide  après  l'entrée  à  l'hô- 
pital :  en  moins  de  huit  jours,  chez  0  malades  ;  en  douze  à 
treize  jours,  chez  3  malades.  3  malades  seulement  ont  lutté 
vingt  et  un,  cinquante  et  soixante-huit  jours. 

Les  guérisons,  au  nombre  de  29,  arrivèrent  après  un 
traitement  dont  la  durée  moyenne  fut  de  deux  mois  et  dix 
jours. 
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Sauf  2,  tous  les  phlegmons  diffus  furent  ouverts  par  une 
ou  plusieurs  incisions.  J'ai  souvent  fait  ces  incisions  avec 
le  thermocautère  pour  éviter  toute  perte  de  sang  et  pour 
exciter  la  vitahté  des  tissus  par  l'action  de  la  chaleur.  Une 
fois  les  foyers  suffisamment  ouverts,  je  les  nettoyais  avec 
l'injection  abondante  d'une  solution  phéniquée  au  20''  ou 
d'une  solution  de  sublimé  au  millième.  Puis  un  pansement 
antiseptique  humide  était  appliqué.  Pour  les  phlegmons 
diffus  du  pied  et  du  bas  de  la  jambe,  j'ai  employé  avec  avan- 
tag.e  le  bain  antiseptique  prolongé.  Les  lavages  et  les  pan- 
sements humides  étaient  renouvelés  tous  les  jours  pendant 
la  période  de  la  formation  et  de  l'élimination  des  eschares. 
Il  m'est  souvent  arrivé,  pour  neutraliser  rapidement  les 
éléments  septiqucs  dans  les  tissus  en  voie  de  mortification 
et  de  putréfaction,  de  larder  ces  derniers  avec  de  petites 
flèches  de  pâtedeCanquoin.  J'obtenais  ainsi,  dujour  au  len- 
demain, des  eschares  sèches,  non  septiques,  dont  l'élimi- 
nation se  faisait  promptement. 

Une  fois  les  plaies  détergées  et  en  voie  de  granulation, 
les  bains  et  les  pansements  humides  fréquemment  renou- 
velés sont  moins  utiles.  A  ce  moment,  le  pansement  ouaté 
compressif,  changé  toutes  les  semaines  environ,  m'a  sem- 
blé mieux  convenir  et  hâter  notablement  la  cicatrisation. 

Chez  un  malade,  j'ai  dû  amputer  la  jambe.  Il  s'agissait 
d'un  phlegmon  diffus  localisé  au  pied.  La  suppuration  avait 
envahi  les  articulations  et  les  os  du  tarse  et  du  métatarse. 
La  plaie  de  l'amputation  se  cicatrisa  par  réunion  immédiate. 

La  guérison  du  phlegmon  diffus  a  souvent  laissé  des 
traces  indélébiles  :  longues  etépaisses  cicatrices  adhérentes 
aux  muscles  et  aux  os,  atrophie  d'une  portion  ou  de  la  tota- 
lité du  membre  inférieur,  ulcères  rebelles^  raideur  des  arti- 
culations du  pied  ou  du  genou.  Un  de  mes  malades,  qui 
avait  eu  de  larges  eschares  à  la  jambe,  au  genou  et  à  la 
cuisse,  finit  par  guérir  au  bout  de  sept  mois  et  demi  ;  mais 
sa  jambe  et  la  partie  inférieure  de  sa  cuisse  étaient  en  par- 
tie transformées  en  tissu  inodulaire,  douloureux  ;  son  genou 
était  ankylosé  à  angle  obtus  par  la  rétraction  cicatricielle, 
et  la  marche  n'était  possible  qu'avec  une  béquille.  Je  me 

P.  26 
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suis  souvent  demandé  s'il  ne  serait  pas  préférable  d'ampu- 
ter ce  membre  si  défectueux  et  de  le  remplacer  par  un  mem- 
bre artificiel. 

Obs.  214. — Phleçjmon  diffus  du  pied  ;  érysipèle  bronzé  ;  mort. 
—  L...  (Emile),  âgé  de  30  'ans,  tonnelier,  entre  à  la  Pitié  le 
16  novembre  1888.  Il  est  affecté  d'un  phlegmon  diffus  du  pied 
gauche,  qui  a  été  incisé  et  soigné  chez  lui  pendant  plusieurs 
jours.  Mais  le  mal  n'aj'ant  fait  que  s'aggraver,  on  apporte 
Emile  L...  à  Thôpital  dans  un  état  désespéré.  Sa  température 
est  à  40°.  Délire  violent.  On  a  affaire  à  un  alcoolique  avéré. 
.  Le  17.  J'agrandis  l'incision  du  pied,  et  je  fais  des  lavages  et 
un  pansement  avec  la  solution  de  sublimé  au  millième.  Le 
jour  même  la  fièvre  tombe  à  38°,8. 

Mais,  dés  le  lendemain,  des  eschares  se  produisent  sur  le 
pied  et  sur  la  jambe.  Une  rougeur  érj'sipélateuse  envahit  la 
cuisse  et  la  hanche. 

Le  19  novembre.  L'érysipèle  prend  une  teinte  bronzée.  Des 
gaz  septiques  infiltrent  la  jambe  et  la  cuisse. 

Le  20.  La  température  est  à41o.  ]\xort  dans  la  journée. 

Obs.  215.  —  Plilegmon  diffus  ;  paroiidUe  infectieuse  ;  mort. 
M...  (Adélaïde),  âgée  de  66  ans,  journalière,  entre  le  11  dé- 
cembre 1883,  pour  un  phlegmon  diffus  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse,  développé  à  la  suite  d'une  petite  brûlure  au  mollet 
droit.  Cette  malade  est  très  affaiblie  par  l'âge  et  par  la  misère. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  phlegmon 
se  complique  de  plaques  gangreneuses  sur  la  cuisse  et  d'une 
rougeur  érysipélateuse  diffuse.  Incisions  sur  les  eschares  avec 
le  thermocautère.  Pansements  phéniqués.  La  langue  reste 
sèche.  Les  forces  ne  se  relèvent  pas.  Pas  de  température  ;  pas 
de  réaction  fébrile. 

Le  27.  Apparition  d'une  parotidite  infectieuse  à  droite. 

Le  28.  Mort. 

Obs.  216.  —  Deux  cas  de  'phlegmon  diffus  avec  mortification 
de  la  peau;  septicémie;  mort.~-l°  P...( Auguste),  âgé  de  18  ans, 
entre  dans  mon  service  le  26  août  1881.   Il  est  afiecté  d'un 
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phlegmon  diffus  du  pied  droit  avec  mortification  d'une  large 
plaque  de  la  peau.  Ses  urines  contiennent  une  grande 
quantité  d'albumine.  Sa  température  est  au-dessous  de  la  tem- 
pérature normale.  Ses  ganglions  inguinaux  sont  très  tuméfiés. 
Une  incision  à  ce  niveau  montre  qu'ils  sont  infiltrés  d'une  sé- 
rosité purulente,  très  fétide,  et  que  leur  tissu  est  en  voie  de 
morcification.  Le  31  août,  cinq  jours  après  son  admission,  Au- 
guste P...  succombe  à  la  septicémie. 

2°  Louise  P...,  âgée  de  69  ans,  journalière,  entrée  le 
24  mars  1886,  est  affectée  d'un  phlegmon  diffus  de  la  cuisse  et 
de  la  fesse,  dont  l'origine  a  été  la  piqûre  d'une  aiguille  cachée 
sur  un  siège  où  elle  avait  voulu  s'asseoir.  La  peau  de  la  cuisse 
commence  déjà  à  se  sphacéler  par  places.  Le  phlegmon  tend 
à  gagner  le  bas-ventre.  La  malade  n'est  ni  glycosurique,  ni 
albuminurique  ;  mais  elle  est  affligée  d'une  obésité  considérable 
et  d'un  catarrhe  pulmonaire  chronique.  Incisions  avec  le  bis- 
touri. Lavages  et  pansements  au  sublimé.  La  marche  de  la 
septicémie  ne  peut  être  enrayée  et  la  malade  succombe  le 
6  avril. 

Obs.  217.  —  Deux  cas  de  phlegmon  diffus  ;  tétanos  ;  mort.  — - 
1» Armand  V...,  âgéde  29  ans,  exerçant  la  profession  de  maçon, 
entre  le  23  septembre  1881,  pour  un  phlegmon  diffus  de  la 
jambe  gauche,  à  la  suite  d'une  piqûre  par  un  morceau  de  bois. 
Incisions  avec  le  thermocautère.  Lavages  et  pansements  phé- 
niqués.  Sulfate  de  quinine  à  l'intérieur.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  une  grande  amélioration  se  produit.  Le  2  octobre, 
je  constate  que  le  malade  a  du  trismus,  de  la  raideur  à  la 
nuque,  de  la  difficulté  à  avaler.  Aucune  autre  cause  que  le 
refroidissement  de  la  température,  dont  le  malade  dit  avoir 
souffert,  ne  peut  être  incriminée.  Les  accidents  tétaniques 
suivent  une  marche  aiguë,  et  le  lendemain,  3  novembre,  le 
malade  succombe. 

2°  P...  (Ernest),  âgé  de  20  ans,  coiffeur,  est  transféré,  le 
22  mai  1885,  d'un  service  de  médecine  dans  mon  service,  pour 
un  phlegmon  de  la  cuisse  gauche.  Tout  le  membre  est  rouge 
et  tuméfié.  La  cuisse  est  le  siège  d'un  phlegmon  diffus  à  la 
période  d'infiltration  séro-purulente.  Je  pratique  une  incision 
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profonde  sur  la  cuisse.  Lavages  et  pansements  antiseptiques. 
A  Ja  suite  de  cette  incision,  le  malade  est  pris  d'un  tétanos 
suraigu,  que  rien  ne  peut  arrêter.  Mort  le  4  juin,  à  huit  heu- 
res du  soir. 

Les  autopsies  n'ont  pas  été  faites.  Il  est  regrettable  que  des 
détails  plus  complets  sur  ces  deux  malades  n'aient  pas  été 
conservés. 

Obs.  218.  —  Deux  cas  de  phlegmon  diffus;  pneumonie;  mort. 
—  1°  Le  nommé  B...  (V.ictor),  âgé  de  68  ans,  est  apporté  le 

10  avril  1882  avec  un  phlegmon  diffus  du  membre  inférieur 
droit.  Le  phlegmon  est  en  voie  de  suppuration.  L'état  général 
est  très  grave.  Les  urines  contiennent  une  grande  quantité 
d'albumine.  Je  pratique  plusieurs  longues  incisions  avec  le 
thermocautère.  Les  foyers  sont  lavés  avec  la  solution  phéniquée 
forte  et  pansées  avec  des  compresses  phéniquées.  Une  pneu- 
monie du  sommet  droit  s'ajoute  tout  à  coup  à  l'affection  des 
reins  et  au  phlegmon  diffus.  Le  malade  meurt  rapidement  le 
14  avril,  quatre  jours  après  son  entrée. 

2°  G...  (Joseph),  âgé  de  30  ans,  mégissier,  est  amené  le 
21  septembre  1888.  On  apprend  qu'il  est  un  alcoolique  avéï^é. 

11  est  affecté  d'un  phlegmon  diffus  de  la  cuisse  survenu  sans 
cause  appréciable.  La  cuisse  est  tuméfiée,  très  douloureuse  à 
la  pression,  d'une  coloration  rouge,  et  recouverte  de  phlyctènes 
à  sa  partie  interne.  Le  malade  a  une  fièvre  intense,  de  l'agi- 
tation, du  délire.  Une  dyspnée  considérable  met  sur  la  voied'une 
complication  pulmonaire.  En  effet,  on  trouve,  à  l'auscultation, 
un  foyer  de  râles  sous-crèpitants  au  sommet  du  poumon  droit 
etdes  râles  sibilants  dans  tout  le  reste  delà  poitrine.  Le  phleg- 
mon diffus  est  à  la  période  d'infiltration  purulente.  Onpratique, 
avec  le  thermocautère,  plusieurs  débridements  et  plusieurs 
piqûres  profondes  dans  les  régions  infiltrées.  Lavages  et  pan- 
sements phéniqués.  L'état  septicémique  ne  peut  être  enrayé 
et  le  malade  succombe  dans  la  nuit  du  23  septembre,  trois 
jours  après  .son  entrée. 

Obs.  219.  —  Quatre  cas  de  phlegmons  diffus  ;  morts  de  septi- 
cémie. _  lo  D...  (Félicité),  femme  G...,  52  ans,  est  entrée  à  la 
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Pitié  le  25  novembre  1880.  Cette  femme  a  été  atteinte,  il  y  a 
six  semaines, d'un  phlegmon  diffus  à  la  cuisse  droite.  Elle  pré- 
sente un  état  général  mauvais.  Sa  face  est  pâle;  ses  conjonc- 
tives décolorées.  Elle  a  beaucoup  maigri.  L'appétit  est  nul. 
Le  sommeil  est  difficile, peu  prolongé.  Pourtant,  il  n'y  a  pas  une 
élévation  notable  de  la  température,  et  les  douleurs  ne  sont 
pas  aiguës  au  point  d'expliquer  la  gravité  des  symptômes 
généraux. 

Localement,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  la  cuisse 
droite  est  volumineuse,  douloureuse  à  la  pression.  Elle  est  le 
siège  d'un  œdème  mou,  dans  toute  son  étendue,  mais  princi- 
palement à  la  partie  externe  du  membre.  Cet  œdème  se  pro- 
longe en  bas,  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  du  genou,  qui 
n'est  le  siège  d'aucun  épanchement.  La  surface  cutanée  reste 
pâle,  et  ne  révèle  en  aucun  point  les  signes  d'une  inflamma- 
tion aiguë.  La  fluctuation  indique,  à  la  partie  externe  de  la 
cuisse,  la  présence  d'une  collection  liquide  qui  occupe  une 
étendue  considérable,  depuis  la  région  trochantérienne  jusque 
un  peu  au-dessus  du  condyle  externe. 

Le  25  novembre.  Deux  petites  incisions  de  un  centimètre  et 
demi  sont  faites  sur  les  limites  supérieure  et  inférieure  de  l'ab- 
cès. Ces  ouvertures  donnent  passage  à  une  assez  grande  quan- 
tité de  pus,  moins  grande  pourtant  que  l'étendue  de  la  fluctua- 
tion ne  l'avait  fait  supposer  au  premier  abord.  Ce  pus  est  sans 
odeur,  épais,  assez  mal  lié,  de  couleur  orangée.  Il  est  impos- 
sible de  rencontrer,  avec  le  doigt  ou  le  stylet,  une  dénudation 
osseuse. 

Des  injections  sont  pratiquées  à  l'intérieur  de  l'abcès,  avec 
la  solution  phéniquée  forte.  La  majeure  partie  de  ce  liquide 
est  rejetée  presque  immédiatement  ;  tout  au  plus,  pourrait-on 
évaluer  à  quelques  grammes  la  quantité  d'eau  phéniquée  qui 
est  conservée  dans  la  cavité  de  l'abcès.  On  place  un  drain  dans 
chaque  ouverture  ;  puis,  des  compresses  phéniquëes  sont  ap- 
pliquées par  dessus. 

Dans  la  journée,  la  malade  souffre  modérément.  A  la  visite 
du  soir,  on  constate  les  particularités  suivantes  :  langue  rouge, 
collante,  recouverte  par  placés  de  petites  plaques  de  muguet  ; 
la  peau  est  froide,  principalement  aux  extrémités  ;  le  pouls 
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est  petit,  ivrégulier  ;  le  gonflement  a  gagné  du  côté  de  la 
jambe.  Une  quantité  notable  de  pus  s"est  écoulé  par  les  inci- 
sions. 

Le  26.  Légère  amélioration.  Pouls  régulier.  Muguet.  Urines 
claires.  Deuxième  pansement  :  lavages  phéniqués,  collutoire 
borate,  eau  de  Yich}-  artificielle. 

Le  28.  Les  bords  des  deux  incisions  ne  présentent  aucune 
réaction  inflammatoire,  et  restent  pâles,  sans  vitalité.  Les 
urines  sont  foncées,  et  peu  abondantes,  mais,  ne  présentent 
pas  une  coloration  noire.  La  teinte  subictérique  est  plus  pro- 
noncée. La  malade  est  sans  aucun  appétit.  Le  muguet  a 
diminué,  mais  la  langue  reste  poisseuse.  Lavages  phéniqués. 

Le  29.  Les  urines  sont  plus  foncées  que  la  veille.  Les  la- 
vages phéniqués  sont  remplacés  par  des  lavages  avec  l'alcool 
pur.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus.  Le  soir,  subdé- 
lirium,  peau  sèche  et  flétrie. 

Le  2  décembre.  La  malade  a  déliré  toute  la  nuit.  Rétention 
d'urine.  Par  le  cathétérisme,  on  obtient  une  urine  foncée,  for- 
tement acide,  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine.  Mais  q'jand 
on  associe  la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  les  urines  prennent  une 
coloration  absolument  noire.  Traité  par  les  réactifs  appropriés, 
il  est  impossible  de  constater,  dans  ces  urines,  la  présence  de 
l'acide  phénique  en  nature. 

On  recueille  un  demi-verre  de  pus  séreux,  de  couleur 
orangée,  ne  présentant  pas  la  moindre  odeur. 

La  malade  succombe  doucement  vers  une  heure  ; 

2°  Ch...  (Pierre),  âgé  de  64  ans,  marchand  ambulant,  entre 
le  30  juillet  1882.  A  la  suite  d'une  chute  sur  le  grand  tro- 
chanter,  la  bourse  muqueuse  trochantérienne  s'est  enflammée 
et  a  produit  un  phlegmon  diffus  de  la  cuisse.  Le  malade  n'est 
ni  diabétique,  ni  albuminurique.  Cependant,  le  repos,  les  ap- 
plications résolutives,  ne  peuvent  empêcher  le  phlegmon  de 
suppurer.  Incisions  avec  le  thermocautère .  Malgré  les  pan- 
sements antiseptiques,  fièvre,  langue  sèche,  frissons,  septi- 
cémie et  mort  le  18  septembre, 

3°  G...  (Louis),  âgé  de  61  ans,  charpentier,  est  admis  le  28 
septembre  1883.  A  la  suite  d'un  excès  de  fatigue,  un  phleg- 
mon difîus  a  envahi  la  jambe  et  la  cuisse  droites.  Fièvre.  Langue 
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sèche.  Amaigrissement  considérable.  Septicémie.  Aucune  al- 
tération des  urines.  Incisions  à  la  jambe  et  à  la  cuisse.  Sup- 
puration abondante  et  fétide.  Diarriiée.  Etat  tj^plioïde.  Mort 
le  10  octobre. 

4°  G...  (Pierre),  âgé  de  43  ans,  cimentier,  est  entré,  le  10  oc- 
tobre 1887,  pour  une  lymphangite  érysipélateuse  du  membre 
inférieur  gauche.  Cette  lymphangite  devient  rapidement  un 
phlegmon  diffus,  avec  abcès  multiples  à  la  jambe,  à  la  cuisse 
et  à  la  fesse.  Malgré  les  incisions,  les  lavages  antiseptiques, 
le  traitement  interne,  le  malade  subit  un  empoisonnement 
septicéraique,qui  ne  peut  être  combattu.  Diarrhée.  Etat  typhoï- 
de. Mort  le  17  décembre. 

Bésumé. 

Les  342  affections  générales  de  la  cuisse  ont  donné  lieu 
à  96  interventions  chirurgicales  et  ont  occasionné  17  décès. 

Cette  mortalité  si  élevée  est  due  principalement  à  la  sep- 
ticémie. 12  malades  ont  succombé  à  l'empoisonnement  sep- 
tique  dans  le  cours  de  lymphangites  ou  de  phlegmons 
diffus  trop  avancés  pour  que  le  traitement  médical  et  opé- 
ratoire pût  enrayer  les  accidents  (obs.  30  ;  212  5  214  ;  215  ; 
216,  n°^  1  et  2  ;  "^218,  n°^  1  et  2;  219,  n"^  1,2,  3  et  4). 

2  malades  sont  morts  du  tétanos  (obs.  217^  n^'  1  et  2), 
qui  est  aussi  un  mode  d'empoisonnement  septique. 

1  est  mort  d'embolie  pulmonaire  (obs.  211). 

1  est  mort  de  paralysie  générale  (obs.  210). 

1  est  mort  d'hémorrhagie  par  rupture  d'une  veine  vari- 
queuse (obs.  207). 

Les,  96  opérations  ont  été  suivies  de  14  décès.  Mais,  il 
ne  faut  voir  là  aucune  relation  de  cause  à  effet  ;  car  ces  opé- 
rations n'étaient,  pour  la  plupart,  que  des  incisijons  ou  des 
cautérisations,  et  n'ajoutaient  rien  à  la  gravité  de  l'affection 
qu'elles  étaient  destinées  à  combattre.  Les  seules  opérations 
sérieuses,  résections  de  veine  et  amputations  de  jambe, ont 
été  suivies  de  guérison. 
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Récapitulation 

La  récapitulation  de  toutes  les  lésions  et  de  toutes  les 
affections  du  membre  inférieur,  analysées  dans  les  chapitres 
précédents,  fournit  les  résultats  suivants  : 

Les  lésions  traumatiques  (tableau  I),  au  nombre  de 
2.404,  ont  donné  2.364  guérisons  ou  améliorations  et 
40  morts. 

Les  affections  organiques  (tableau  H),  au  nombre  de 
2.345,  ont  donné  2.274  guérisons  ou  améliorations  et 
71  morts. 

Tous  les  malades  décédés  ayant  été  l'objet  dune  observa- 
tion ou  d'une  mention  particulière,  j'ai  pu^  avec  ces  pièces 
justificatives,  les  classer  en  quatre  catégories  : 

1°  Décès  par  les  progrès  de  la  maladie  primitive. 

8  pour  les  lésions  traumatiques 0,34  0/0 

25  pour  les  affections  organiques 1,07    — 

2"  Décès  par  accident  ou  maladie  intercurrente. 

15  pour  les  lésions  traumatiques 0,62  0/0 

23  pour  les  ailections  organiques 0,98    — 

3°  Décès  par  sénilité  ou  cachexie  antérieure 
{tuberculose,  cancer). 

6  pour  les  lésions  traumatiques. 0,25  0/0 

12  pour  les  affections  organiques 0,51    — 

4°  Décès  par  suites  d opération. 

1 1  pour  les  lésions  traumatiques 0,46  0/0 

11  pour  les  affections  organiques 0,46   — 
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Tableau  I.  —  Lésions  traumatiques. 


459  Contusions. 


407  Plaies  contuses . 

60  Plaies  par  instru- 
ments tranch 
ou  piquants .. . 

96  Brûlures 

18  Gelures , 

15  Ruptures  de  ten- 
dons ou  de  mus 
clés 

872  Fractures 

14  Cals  vicieux 

394  Entorses , 

69  Luxations . 


2.4(>4  Lésions. 


443  traitées. 

16  opérée 
40-2  traitées. 

5  opérées. 
55  traitées. 

5  opérées. 
96  opérées. 

17  traitées. 
1  opérée.. 

12  traitées. 

3  opérées. 
829  traitées. 

43  opérées. 

9  traités.. 

5  opérés.. 

394  traitées. 

4  traitées. 
65  opérées. 
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Tableau  II.  —  Affections  organiques. 


137  Varices,   ulcères, \  130  traités., 
ulcérations '(      7  opérés.. 

265Phlébit",lymphan-i  206  traitées 
gites,  adénites..^    59  opérées 

41  Plegmons  diffus.. I    ^]^: 

369  Abcès  chauds j  3!  ^.^p^é'rés:: 

65  Abcès  froids, gom-^    21  traités., 
mes  tuberculeuses^    44  opérés.. 

90Malperforaut....j    Sr^tg.. 

12  Onvxis  \      ^  traitées. 

14  onyxis I      4  opérées. 

42  Synovites,  kystési    29  traités.. 

synoviaux '(    13  opérés. . 

muygrômas |    ??  ^J^^;; 

52  Gangrènes \    50  traitées. 

°  (      2  opérées. 

116  Ostéites i    g^^^i^f^- 

(    67  opérées. 

10  Périarthrites \      l  traitée . . 

l      9  opérées. 

391  Hydarthroses      et^  372  traitées, 
arttirites }    19  opérées. 

295  Tumeurs  blanches!  }??  traitées. 
f  113  opérées. 

4STumeursbénignes.j    g  tmtée.s. 
29Tumeursmalignesj    l^l'^lltll 
199  Malformations. ■..j.gtg^lg; 
2.345  Afiections. 
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11  résulte  des  tableaux  I  et  II  que  3.612  malades  ont  été 
traités  sans  opération  et  que  1.137  malades  ont  été  opérés. 

En  éliminant  53  malades,  dont  les  opérations  ont  été  si 
minimes  qu'elles  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte,  il  reste 
un  total  de  1.084  opérations  petites  ou  grandes  (tableau III). 

Les  opérations  sur  les  parties  molles,  au  nombre  de 
808,  ont  été  les  moins  importantes.  Elles  ont  donné  lieu  à 
783  guérisons  et  à  25  morts,  mortalité  3,10  0/0. 

Les  opérations  sur  les  articula  lions  et  sur  les  os,  au 
nombre  de  276,  ont  eu  une  importance  et  une  gravité 
plus,  grandes.  Elles  ont  été  suivies  de  '245  guérisons  et 
de  31  morts,  mortalité  11,22  0/0. 

Au  premier  abord  cette  mortalité  paraît  considérable; 
mais  si  l'on  étudie  ses  causes  (tableau  Illj,  on  n'a  pas  de 
peine  à  reconnaître  que  les  décès  à  la  charge  de  l'opération 
elle-même  sont  peu  nombreux.  En  effet  : 

15  malades  affectés  d'une  septicémie  grave  ont  succombé 
à  la  septicémie  préexistante,  quelquefois  très  rapide- 
ment, en  un,  deux  ou  trois  jours,  malgré  l'opération 
taite  pour  les  sauver  (obs.  30;  42;  89;  104;  133, 
n°^  1-2-3;  170,  n'I;  214  ;  215;  216,  n^^  1-2;  219,  n°H-2-3). 

10  opérés  en  voie  de  guérison  sont  morts  de  maladie  acci- 
dentelle intercurrente  (obs.  27;  31-,  59:  101;  127; 
159,  n°  2  ;  160  ;  21 1  ;  2i  8,  n^'  1  et  2) . 

10  opérés  ont  été  emportés  par  une  tuberculose  viscérale^ 
pulmonaire  ou  encéphalique  (ob.  38;  39;  40;  41: 
103  ;  172,  n"^  2  et  3  ;  173  ;  179  ;  180) . 

2  opérés  s'éteignirent  par  cachexie  cancéreuse  ou  par 
sénilité  (obs.  170,  n"'  2  et  3). 

Il  n'y  a  eu  en  réalité  que  19  décès,  pour  1.084  opérations 
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Tableau  III.  —  Opérations. 


a. —  Opérations  sur  les 

PARTIES  MOLLES. 

526  Incisions 

20  Ponctions  articulaires  ou 
autres  

48  Curettages  de  fongosités.. 
3  Extractions  de  corps  étran 

gers 

3  Sutures  de  tendon  ou  de 

nerf 

3  Ligatures    d'artère    sur  li 

même  sujet 

i  Electro-puncture      d'ané 

vrysme 

109  Excisions    d'ongle,     pour 

ongle  incarné,  etc.  . 
■;9  Ablations  de  tumeurs  ou 

d'ulcères 

16  Ténotomies    et    redresse 
ments  articulaires 

b. —  Opérations  sur  les 

ARTICULATIONS    ET    LES    OS. 

11  Réductions  difficiles  de 
luxation .. 

14  Arthrotomies 

9  Résections  de  petites  arti- 
culations   

31  Résections  de  grandes  ar- 
ticulations  

64  Trépanations.  Evidements. 

14  Extirpations  ou  excisions 
dos 

3  Ostéotomies 

4  Ostéoclasies 

49  Amputations    d'orteils    et 

de  métatarsiens 

66  Amputations  de  jambe  et 
de  cuisse 

11  Désarticulations  de  gran- 
des articulations 

i. 084  Opérations. 
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(mortalité  de  1,75  0/0),  qui  soient  directement  imputables  à 
l'opération.  Ce  sont  : 

8  décès  par  choc  (obs.  95,  n-  1-3-4;  165,  n'^  1-2-3-, 
166;  171).  Presque  tous  ces  décès  se  rapportent  à  des 
amputations  de  cuisse  faites  après  un  traumatisme 
extrêmement  grave. 

7  décès  par  septicémie  postérieure  à  Cacte  opératoire 
(obs.  73;  95,  n°2-,  169;  d87;  188;  205;  219,  n"  2). 

4  décès  par  tétajios  (obs.  152;  178;  217,  n«^  1  et  2). 

C'est  par  un  euphémisme  de  statistique  que  les  1.026  ma- 
lades, qui  ont  survécu  à  l'opération,  figurent  dans  le  ta- 
bleau III  comme  guéris.  En  réalité,  le  plus  grand  nombre 
d'entre  eux  a  obtenu  une  guérison  complète  et  définitive. 
Mais  quelques-uns  n'ont  été  qu'améliorés,  quelques  autres 
ont  retiré  peu  de  bénéfice  de  l'acte  chirurgical.  J'ai  eu  soin 
de  faire  la  distinction  des  résultats  opératoires  en  expo- 
sant les  détails  ma  statistique. 
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statistique  des  Affections  chirurgicales 
des  Membres 

MEMBRE    SUPÉRIEUR 

A.   —  Main  (1) 

Les  mains  qui  sont  presque  toujours  à  découvert,  qui 
sont  continuellement  en  contact  avec  les  machines,  les 
outils  et  les  instruments  de  nos  professions  et  de  nos 
besoins,  qui  protègent  notre  corps  en  se  portant  instincti- 
vement au-devant  des  obstacles  et  des  objets  qui  nous 
menacent  de  quelque  péril,  sont,  de  toutes  les  parties  des 
membres,  les  plus  exposées  aux  lésions  traumatiques. 
Parmi  les  innombrables  blessés  qui  ont  subi  un  traumatisme 
des  mains,  beaucoup  cependant  n'entrent  pas  dans  nos  ser- 
vices, parce  qu'ils  peuvent  se  soigner  facilement  dans  leur 
demeure  et  continuer  leur  travail.  Nous  n'avons  à  traiter 
dans  les  hôpitaux  que  les  traumatismes  de  la  main  doués 
de  gravité,  ou  les  accidents  qui  sont  la  conséquence  d'une 
blessure  peu  importante  d'abord,  mais  qui  a  été  négligée. 

Affections  traumatiques. 

I,  —  Contusions  et  plaies  contuses. 

^^  \  261  hommes  :  48  opérés,  2l3traités,2morts. 

>^/b  cas  ^     ^5  femmes  :    5      —      10     —    0    — 

Le  nombre  des  contusions  sans  plaie  a  été  de  8  seule- 
ment, bien  que  ces  contusions  soient  très  communes,  mais 


(1)  La  statistique  des  affections  de  la  main  comprend  quinze  années 
et  sept  mois,  depuis  le  l*^""  janvier  1879  jusqu'au  1"  août  1>94. 

P.  27 
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elles  sont,  en  général,  trop  bénignes  pour  que  les  blessés 
soient  dans  la  nécessité  d'entrer  à  l'hôpital. 

Par  contre  les  plaies  co)ituses,  qui  sont  plus  graves,  ont 
fourni  un  contingent  de  268  admissions  dans  mon  service. 

Les  causes  des  contusions  et  des  plaies  contuses  se  sont 
rangées  dans  l'ordre  suivant  au  point  de  vue  de  leur  fré- 
quence : 

68  par  machine,  engrenage,  courroie  de  machine,  etc. 
39  par  pression  entre  deux  corps,  sol  et  roue  de  voiture, 

par  exemple. 
38  par  choc  direct  d'un  corps  contondant. 
31  par  morsure  (14  par  morsure  de  cheval,  11  par  morsure 
d'homme  ou  de  femme,  3  par  morsure  de  chien,  1  par 
morsure  de  chat,  1  par  morsure  d'âne,  1  par  morsure 
de  perroquet). 
9  par  balle  de  revolver  ou  de  fusil  (obs.  220). 
6  par  éclat  de  verre. 
"t  par  chute  sur  la  main. 
1  par  écartement  violent  du  pouce  (obs.  221). 
1  par  constricîion  circulaire  (obs.  222). 

Dans  79  cas  la  cause  n'a  pas  été  déterminée  avec  préci- 
sion. 

La  fréquence  des  plaies  contuses  n'apasété  plus  grande 
à  la  main  droite  qu'à  la  main  gauche  (119  plaies  contuses 
à  droite,  121  à  gauche).  4  fois  les  deux  mains  avaient  été 
blessées  en  même  temps.  32  fois  le  côté  n'a  pas  été  indiqué. 

En  examinant  le  siège  des  plaies  contuses,  j'ai  trouvé  : 
121  plaies  contuses  affectant  seulement  l'un  des  doigts, 
savoir  : 

Au  pouce,  23 ;  à  lindex,  45 ;  au  médius,  24  ;  à  l'annu- 
laire, 12;  à  l'auriculaire,  17. 

59  plaies  contuses  affectant   plusieurs  doigts  en  même 
temps  : 

Pouce  et  index 2  plaies  contuses. 

Pouce,  index  et  médius 1  — 

Index  et  médius 13  — 

Index,  médius  et  annulaire  ....       8  — 
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Index,  médius,  annulaire  et  auri- 
culaire         3  plaies  contuses. 

lûdex  et  annulaire 1  — 

Index  et  auriculaire 1  — 

Médius  et  annulaire 11  — 

Médius,  annulaire  et  auriculaire.      5  — 

Annulaire  et  auriculaire 8  — 

Tous  les  doigts  ensemble 6  — 

61  plaies  contuses  affectant  la  paume  de  la  main. 
26  —  la  paume  et  les  doigts. 

2  —  la  paume  et  le  poignet. 

6  —  le  poignet  seul. 

5  —  la  paume,  le  poignet  et  l'a- 

vant-bras. 
La  région  dorsale  de  la  paume  a   été  moins   souvent 
atteinte  que  la  région  palmaire,  dans  la  proportion  de  36 
pour  100  environ. 

Très  fréquentes  avant  quarante  ans  (193  cas),  les  plaies 
contuses  de  la  main  ont  progressivement  diminué  de  fré- 
quence après  cet  âge  (83  cas). 

Elles  ont  présenté  une  très  grande  variété  au  point  de 
vue  de  leur  forme,  de  leur  étendue  et  de  leur  gravité.  71  ont 
été  superficielles  ou  peu  importantes;  2i)b  onlèhS profondes 
et  graves. 

Parmi  ces  dernières  j'ai  spécialement  noté  les  lésions 
suivantes  : 

38  plaies  par  écrasement  des  parties  molles,  quelquefois 
avec  arrachement   des   ongles,  ou   avec   éclatement 
de  la  peau  dont  l'épiderme  présentait  une  cassure  aussi 
nette  que  celle  du  verre. 
19  plaies  avec  section  complète  d'un  ou  de  plusieurs  doigts, 
emportés  par  les  dents  d'un  engrenage  ou  par  quelque 
autre  corps  contondant  (obs.  223). 
7  plaies  par   arrachement    d'un  doigl,  entraînant,  dans 
4  cas,  le  tendon  inséré  à  la  phalange  (obs. 224, 225  et  226). 
5  plaies  avec  ouverture  d'une  articulation. 

3  plaies  avec  section  tendineuse. 

4  plaies  avec  hémorrhagie  sérieuse . 
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41  plaies  avec  fractures  comminutives,  ouvertes,  des  pha- 
langes ou  des  métacarpiens. 
1  plaie  avec  corps  étranger  (obs.  220). 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  j'ai  pu  éviter  l'inflam- 
mation suppurative  des  plaies  contuses  de  la  main  en  les 
lavant  avec  une  solution  antiseptique,  afm  de  les  débaras- 
ser  de  tous  les  corps  étrangers  et  de  toutes  les  substances 
septiques  qui  souillaient  leur  surface.  Après  ce  lavage,  que 
je  complétais  souvent  par  un  bain  local  dans  une  solution 
étendue  d'acide phénique  ou  de  sublimé,  je  sutiiraisles  lam- 
beaux ou  je  les  rapprochais  simplement,  et  j'appliquais  un 
pansement  phénique  et  ouaté  de  M.  A.  Guérin.  Le  panse- 
ment était  renouvelé  aussi  rarement  que  possible  :  toutes 
les  semaines,  tous  les  dix  ou  quinze  jours. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  plupart  des  plaies 
contuses  ont  eu  une  marche  simple  et  se  sont  guéries  sans 
accident.  Comme  accidents  consécutifs,  je  n'ai  observé  que 
5  angéioleucites,  15  phlegmons  suppures,  17  gangrènes  de 
doigt  ou  de  lambeaux  cutanés,  3  nécroses  de  phalanges, 
2  tétanos,  1  contracture  musculaire. 

Si  la  plaie  était  compliquée  de  la  présence  d'un  corps 
étranger,  de  la  section  d'un  ou  de  plusieurs  tendons,  je 
pratiquais  l'extraction  du  corps  étranger  et  la  suture  des 
tendons  coupés,  dans  les  cas  où  cette  suture  pouvait  être 
utile. 

Si  un  ou  plusieurs  os  étaient  fracturés  comminutivement 
ou  luxés  avec  ouverture  des  articulations  et  des  gaines 
tendineuses,  je  réduisais  les  déplacements,  je  coaptais  les 
fragments  avant  d'appliquer  le  pansement.  Comme  les 
doigts  et  les  métacarpiens  voisins  forment  l'office  d'at- 
telle, il  était  rarement  utile  d'immobiliser  la  main  sur  une 
palette  de  bois. 

En  général,  je  m'abstenais  de  toute  opération  immédiate, 
cherchant  à  conserver  des  doigts  et  des  portions  de  doigt 
qui  pouvaient  être  plus  tard  d'une  grande  utilité.  Ce  n'est 
que  dans  les  cas  où  l'étendue  du  fracas  et  des  lésions 
m'avait  fait  perdre  tout  espoir  de  conservation,  que  je  me 
départissais  de  la  méthode  expectante  pour  pratiquer  une 
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amputation  immédiate  ou  secondaire  (obs.  304).  A  la  main, 
plus  que  dans  toute  autre  région,  il  faut  toujours  préférer 
une  conservation,  même  incertaine,  à  une  ablation  irré- 
parable. 

En  somme,  les  opérations  que  les  plaies  contuses  ont 
rendu  nécessaires,  comprennent  : 

3  incisions  d'abcès. 

3  extractions  de  balle. 

3  sutures  de  tendon, 

1  autoplastie  de  la  main  (obs.  227). 

3  résections  d'os. 

1  ablation  de  plialange  nécrosée. 

34  amputations  ou  désarticulations  d'un  seul  doigt. 
3  amputations  de  plusieurs  doigts. 

2  amputations  de  ï'avant-bras. 

Pour  les  71  contusions  ou  plaies  contuses  légères  la 
durée  du  traitement  à  été  de  un  à  sept  jours. 
Pour  les  205  plaies  contuses  graves  : 

73  blessés  ont  séjourné  à  l'hôpital    de   8  à  15  jours. 

32  — 

26  —  - 

18  —  - 

21  —  - 

12  —  - 

13  —  - 
Ces  différences  dans  la  durée  du  séjour  à  l'hôpital  peu- 
vent donner  une  idée  de  la  gravité  plus  ou  moins  grande 
du  traumatisme.  La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a 
été  de  dix-neuf  jours. 

274  blessés  ont  été  guéris,  les  uns  avec  l'intégrité  des 
organes  et  des  fonctions  de  la  main,  les  autres  avec  la 
perte  partielle  ou  totale  d'un  ou  de  plusieurs  doigts. 
Beaucoup  ont  conservé  pendant  longtemps  des  raideurs 
articulaires.  Mais  il  a  été  rare  qu'il  ait  fallu  recourir  à  des 
opérations  secondaires  pour  remédier  soit  à  l'ankylose  des 
phalanges,  soit  à  des  cicatrices  vicieuses  entraînant  la  dé- 
viation des  doigts  (voy.  Malformations  de  la  main). 
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2  blessés  sont  morts,  1  de  delirium  tremens  (obs.  228)i 
1  de  tétanos  (obs.  229). 

Obs.  220.  —  Plaies  de  la  main  par  halle  de  revolver.  — 
1°  M...  (Jean),  âgé  de  56  ans,  charretier,  entre  le  9  avril  1884, 
pour  une  plaie  de  la  main  par  revolver.  La  balle,  qui  est  de 
petit  calibre,  a  traversé  l'extrémité  supérieure  de  la  première 
phalange  de  l'index  gauche.  Son  oiifice  d'entrée  est  à  la  face 
palmaire.  Elle  a  pénétré  dans  l'os  sans  produire  une  lésion 
grave  des  tendons  fléchisseurs.  On  la  sent  sous  la  peau  de  la 
face  dorsale  de  l'index,  où  elle  est  enchâssée  dans  la  première 
phalange.  Une  incision  conduit  sur  la  balle  et  permet  de  la 
dégager  facilement. 

Pansement  phéuiqué  et  ouaté.  Le  3  mai,  le  blessé  sort  guéri. 
Tous  les  mouvements  du  doigt  étaient  parfaitement  libres. 

2°P...  (François),  âgé  de  23  ans,  maçon,  entré  le  5  avril  1886, 
avait  une  plaie  en  tunnel  de  la  paume  de  la  main  gauche  par 
une  balle  de  revolver.  La  balle  avait  pénétré  dans  la  paume 
et  traversé  le  deuxième  espace  interosseux  pour  sortir  par  la 
face  dorsale,  sans  léser  les  os  ni  les  tendons.  Pansement  de 
Lister.  Réunion  immédiate.  Sortie  du  blessé  le  12  avril. 

Obs.  221.  —  Ecartellement  du  pouce.  —  Un  garçon  de  19  ans, 
tonnelier,  entré  à  la  Pitié  en  1885,  présentait  une  plaie  déchi- 
rée du  premier  espace  interosseux  dont  la  cause  est  assez  rare. 
Son  pouce  avait  été  entraîné  par  une  pièce  de  vin  dans  une 
abduction  forcée.  La  commissure  du  premier  espace  interos- 
seux avait  été  écartelée  et  les  parties  molles  de  cette  région 
avaient  été  déchirées  dans  une  grande  étendue  sans  luxation 
du  pouce.  Pansement  phéniqué.  Guérison  en  dix  jours. 

Obs. 222.  —  Constriction  circidaire  de  V index  ;  sphacéle  ;  ampu- 
tation. —  Le  nommé  G...  (Louis),  âgé  de  32  ans,  exerçant  la 
profession  de  bardeur,  s'étant  fait  une  plaie  à  la  face  palmaire 
de  l'index  droit,  eut  une  hémorrhagie.  H  se  rendit  chez  un 
pharmacien  qui  lia  fortement  la  base  de  l'index  avec  un  fil 
de  caoutchouc  pour  arrêter  la  perte  de  sang.  Il  conserva  cette 
ligature  pendant  onze  jours,   et,  le  20  février  1890,  il  entra 
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dans  mon  service  avec  une  gangrène  de  son  doigt.  La  perte 
du  doigt  était  inévitable.  Le  4  mars,  j'endormis  le  malade  et 
j'amputai  l'index  dans  la  continuté  de  la  première  phalange. 
Suture  de  la  petite  plaie.  Réunion  immédiate.  Le  malade 
quitta  l'hôpital,  le  18  mars. 

Obs.  223.  —  Plaies  'par  arrachement  de  doigts.  —  1°  L... 
(Georges),  âgé  de  19  ans,  exerçant  la  profession  d'employé, 
entre  le  29  juin  1881. Une  fenêtre  à  tabatière  s'étaut  brusque- 
ment fermée  sur  sa  main,  il  avait  été  suspendu  par  le  petit 
doigt  qui,  supportant  seul  le  poids  du  corps,  s'était  rompu  au 
niveau  de  l'articulation  phalangettienne.  L'extrémité  du  petit 
doigt  était  restée  entre  le  châssis  et  le  rebord  de  la  fenêtre. 
Les  tissus  étaient  comme  coupés  au  niveau  de  l'articulation. 
La  plaie  se  cicatrisa  par  bourgeonnement.  Le  blessé  sortit  de 
l'hôpital  le  27  juillet.  Il  restait  encore  à  l'extrémité  de  l'auri- 
culaire une  surface  bourgeonnante. 

2°  L...  de  L...,  âgé  de  49  ans,  mécanicien,  entré  le  20  sep- 
tembre 1882,  avait  eu  l'index  arraché  par  une  machine  au 
niveau  de  l'articulation  phalango-phalanginienne.  La  plaie  se 
cicatrisa  très  lentement  en  deux  mois  et  demi.  Il  sortit  le 
11  décembre. 

3°  J...  (Hippolyte),  âgé  de  27  ans,  jardinier,  est  admis  à  la 
Pitié  le  27  juillet  1887.  Il  avait  enroulé  la  longe  d'un  cheval 
qu'il  conduisait  autour  de  son  index  gauche,  quand  tout  à  coup 
le  cheval  fit  un  brusque  mouvement  de  tête.  L'index  fut 
arraché  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  phalangine.  Il 
ne  tenait  plus  que  par  un  petit  lambeau  de  peau,  et  son  extré- 
mité commençait  à  se  gangrener.  Je  détachai  le  doigt  en 
sectionnant  ce  lambeau.  Sortie,  le  22  juillet,  pour  aller  en  con- 
valescence à  Vincennes. 

Dans  les  deux  premiers  faits,  la  rupture  avait  lieu  au  niveau 
d'une  articulation,  dans  le  troisième,  la  solution  de  conti- 
nuité s'était  produite  au  niveau  d'une  phalange.  D'après  ce 
qu'on  sait  des  expériences  cadavériques,  il  est  vraisembla- 
ble que  les  arrachements  articulaires  sont  produits  par  des 
tractions  avec  rotation  et  inclinaison  du  doigi,  tandis  que 
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les  arrachements  avec  fracture  sont  le  résultat  d'une  trac- 
tion directe,  qui  étire  la  phalange  jusqu'à  la  rompre,  ou 
d'une  traction  oblique,  qui  amène  la  rupture  par  le  méca- 
nisme de  l'inflexion.  Dans  ces  sortes  d'arrachement,  les 
désarticulations  sont  toujours  plus  fréquentes  que  les  frac- 
tures. 

Obs.  224.  —  Arrachement  du  pouce  avec  élongation  du  ten- 
don long  fléchisseur.  (Citée  dans  l'article  Doigt,  p.  211,  Dictionn. 
encyclopédique.  1884.)  — J'ai  observé  un  homme  de  60  ans,  dont 
le  pouce  gauche,  pris  dans  une  machine  locomobile,  avait  été 
arraché  auuiveaude  son  articulation métacarpo-phalangienne. 
Tous  les  tissus  avaient  été  rompus.  Le  pouce  ne  tenait  plus  à 
la  main  que  par  le  tendon  du  long  fléchisseur,  qui  subsistait 
seul,  et  qui  avait  été  distendu  de  trois  ou  quatre  centimètres. 
Il  suffit  de  couper  ce  tendon  pour  enlever  le  pouce.  La  guéri- 
son  eut  lieu  en  sept  semaines. 

Dans  les  cas  semblables,  qui  sont  très  rares, on  ne  comprend 
guère  que  le  tendon,  puisse  s'allonger,  mais  on  conçoit  très 
bien  que  le  muscle  correspondant  soit  étiré  ou  rompu  par- 
tiellement de  manière  à  ne  plus  pouvoir  revenir  sur  lui- 
même. 

Obs.  225.  —  Arrachement  de  la  dernière  phalange  de  l'index 
avec  le  tendon  fléchisseur  profond.  (Citée  inBul.  de  laSoc.de 
chir.A.IX,  p. 466, 1883,  et  présentation  delapiéceanatomique.) 
—  Le  18  mai  188.3,  le  nommé  L. ..  (Jacques),  âgé  de  43  ans, 
exerçant  la  profession  de  potier  d'étain,  homme  fort  et  très 
bien  musclé,  en  posant  la  main  gauche  sur  un  arbre  de 
transmission  qui  tournait  rapidement,  eut  le  bout  de  l'index 
pris  dans  un  trou  qui  servait  à  visser  des  instruments.  Sen- 
tant que  son  doigt  était  tordu  et  entraîné  par  la  rotation,  il 
retira  sa  main  de  toutes  ses  forces.  Dans  ce  mouvement,  les 
tissus  se  rompirent  au  niveau  de  l'articulation  phalaugiuo- 
phalangettienne,  et  la  dernière  phalange  de  l'index  fut  arra- 
chée, emportant  avec  elle  le  tendon  du  fléchisseur  profond, 
dont  l'insertion,  à  la  base  de  cet  os  était  restée  intacte. 

Ce  tendon  présente  une  longueur  de  vingt-cinq  centimètres 
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et  s'est  détaché  au  niveau  du  point  d'implantation  des  fibres 
musculaires.  En  examinant  attentivement  la  déchirure,  on 
voit  que  ce  sont  les  fibres  musculaires  qui  ont  cédé  au  niveau 
de  leurs  insertions  et  que  les  fibres  tendineuses  ont  résisté. 

Le  blessé  a  ressenti  peu  de  douleur,  et  il  n'y  a  pas  eu  d'hé- 
morrhagie. 

L'arrachement  de  la  phalange  ressemblait  à  une  opération 
méthodique  faite  comme  pour  une  désarticulation.  Il  restait 
autour  du  moignon  des  lambeaux  de  peau  que  l'on  sutura. 
L'avant-bras  fut  immobilisé  dans  une  gouttière  et  recouvert 
d'un  cataplasme.  Il  y  a  eu  une  réunion  par  première  intention, 
et,  douze  jours  après  l'accident,  le  malade  était  guéri. 

Sortie  de  l'hôpital  le  4  juin. 

Obs.  226.  —  Arrachement  du  pouce  auniceau  du  métacarpien 
avec  trois  tendons  ;  guérison.  —  Le  nommé  D...  (Louis- Alfred), 
âgé  de  42  ans,  exerçant  la  profession  de  menuisier,  entre 
à  l'Hôtel-Dieu  le  2  juillet  1894.  La  veille,  en  voulant  faire 
lâcher  prise  à  un  cheval  qui  tenait  le  dos  d'un  passant 
entre  ses  mâchoires,  il  fut  mordu  lui-même  à  la  main 
gauche.  Notre  homme  fit  un  violent  effort  pour  retirer  son 
pouce  saisi  par  les  dents  du  cheval.  Mais  le  pouce,  à  moitié 
coupé  au  niveau  de  l'émmence  tbénar,  fut  arraché  et  entraîna 
les  trois  principaux  tendons  qui  s'y  insèrent. 

Le  lendemain,  en  arrivant  à  l'hôpital,  le  blessé  apporta  son 
pouce  plié  dans  un  morceau  de  journal. 

La  plaie  de  la  main  s'étend  de  la  commissure  du  premier 
espace  interosseux  jusqu'à  l'articulation  trapézo-métacar- 
pienne.  La  peau,  nettement  coupée  sur  la  face  dorsale,  est 
déchirée  à  la  face  palmaire.  Les  muscles  sont  sectionnés  et 
déchiquetés.  Le  premier  métacarpien  est  brisé,  avec  esquilles, 
à  l'union  de  soutiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs. 
Comme  dans  toute  plaie  confuse,  les  vaisseaux  ont  été  étirés, 
écrasés,  et  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie.  La  plaie  ne  parait 
pas  occasionner  de  très  vives  douleurs.  Elle  est  lavée  à  l'eau 
phéniquée,  et  pansée  avec  la  gaze  iodoformée  et  la  ouate. 

Le  pouce  arraché  est  intact  juqu'au  niveau  de  son  méta- 
carpien. La  peau  est  sectionnée  assez  régulièrement  sur  la 
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face  dorsale.  A  la  face  palmaire,  e'ie  est  déchirée  et  pré- 
sente un  lambeau  flottant. 
Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus 
remarquable,  c'est  l'ar- 
rachement de  trois  ten- 
dons. En  avant,  tout  le 
tendon  du  long  fléchis- 
seur, même  dans  sa  par- 
tie intra-musculaire,  est 
resté  attaché  à  la  phalan- 
gette. En  arrière,  les  ten- 
dons des  court  et  long 
extenseurs  existent  dans 
toute  leur  longueur.  On 
constate  aussi  un  filament 
aponévrotique  déchiré. 

L'arrachement  s'est 
produit  au  niveau  de 
linsertiondes  fibres  mus- 
culaires sur  les  fibres  ten- 
dineuses. Des  fibres  mus- 
culaires rompues,  très 
courtes,  entourent  la  por-^ 
tion  intra-musculaire  de 
ces  trois  tendons.  C'est, 
d'ai] leurs,  la  règle  que 
les  tendons  arrachés  se 
séparent  au  niveau  de 
leur  jonction  avec  les  fi- 
Ficubï:  12.  bres  de  leui' muscle. 

Arrachement  du  pouce  avec  trois  tendons      La    plaie   s'est    guérie 
par  une  morsure  de  cheval.  , 

par  bourgeonnement. 

Le  28  juillet,   D...  sortait  de  l'Hôtel-Dieu,  avec  un  panse- 
ment, la  plaie  n'étant  pas  encore  cicatrisée. 


Obs.  227.  — Plaie  contuse  de  toute  la  face  palmaire  \  auto- 
plastie  avec  la  peau  de  Vannulaire.  —  La  nommée  G...  (Eugé- 
nie), âgée  de  20  ans,  journalière,  est  admise  à  la  Pitié,  le 
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29  octobre  1886,  pour  une  vaste  plaie  de  la  paume  de  la  main 
droite.  Cette  jeune  femme  travaillait  dans  une  fabrique  de 
soierie,  lorsque  sa  main  fut  prise  eutre  deux  cylindres  tournant 
à  une  petite  distance  l'un  de  l'autre.  Sa  main  fut  entraînée, 
avant  qu'on  ait  pu  arrêter  la  machine,  et  gravement  blessée. 

Toute  la  peau  de  la  face  palmaire  était  coraplétemeat  arra- 
chée depuis  la  tête  des  métacarpiens  jusqu'au  poignet.  11  ne 
restait  plus  que  quelques  lambeaux  de  l'aponévrose  palmaire, 
entre  lesquels  on  apercevait  les  tendons  fléchissem-s  mis  à 
nu.  Les  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  étaient  déchirés  et 
n'étaient  plus  représentés  que  par  quelques  faisceaux.  Les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  étaient  plus  ou 
moins  contus.  Les  doigts  étaient  intacts. 

La  plaie  fut  soigneusement  lavée  avec  la  solution  phéniquée 
forte,  et  pansée  avec  des  compresses  humides  de  sublimé. 

Les  pansements  furent  continués  pendant  un  mois.  Les  ten- 
dons s'étaient  recouverts  de  bourgeons  charnus,  mais  la  cica- 
trisation allait  produire  une  rétraction  des  doigts,  qui  les  pri- 
verait de  leurs  fonctions.  La  main  deviendrait  donc  un 
appendice  presque  inutile.  Je  songeai  alors  à  recouvrir  la 
paume  de  la  main  avec  l'enveloppe  tégumentaire  de  l'un  des 
doigts,  et  comme  les  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  avaient 
été  détruits  par  l'accident,  c'est  ce  doigt  que  je  choisis. 

Le  30  novembre,  la  patiente  étant  chloroformisée,  et  l'is- 
chémie du  membre  étant  produite  par  la  bande  de  caout- 
chouc, je  fis  une  incision  sur  le  milieu  de  la  face  palmaire  de 
l'annulaire,  depuis  la  paume  jusqu'à  son  extrémité,  et  je  dis- 
séquai les  téguments  de  ce  doigt,  en  rasant  le  tissu  osseux, 
de  manière  à  conserver  dans  le  lambeau  les  artères  et  les  nerfs. 
Le  squelette  du  doigt  étant  ainsi  mis  à  nu,  je  le  désarticulai 
au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Le 
lambeau  comprenant  tous  les  parties  molles  du  doigt,  sauf 
l'ongle  et  sa  matrice,  fut  appliqué  sur  la  plaie  de  la  paume, 
où  je  le  fixai  par  plusieurs  points  de  suture.  Pansement  phé- 
niqué  et  ouaté. 

Le  9  décembre,  premier  pansement.  Le  lambeau  s'est  réuni 
aux  tissus  cruentés  de  la  paume.  Aucune  partie  ne  s'est  mor- 
tifiée. 
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Le  20  décembre,  deuxième  pansement.  J'enlève  les  derniers 
fils  de  la  suture.  Le  lambeau  adhère  complètement  à  la  paume. 
Erythème  phéniqué  à  l'avant-bras,  qui  oblige  à  changer  la  na- 
ture du  pansement,  et  à  remplacer  l'eau  phéniquée  par  un 
pansement  sec  à  riodoforme  et  au  bismuth. 

Le  13  janvier  1887,  Eugénie  G...  va  en  convalescence  au 
Vésinet.  Tout  est  cicatrisé.  La  paume  est  recouverte  de  tégu- 
ments épais,  bien  vivants,  et  conserve  sa  forme.  Les  doigts 
sont  encore  raides,  mais  commencent  à  exécuter  des  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension.  11  n'est  pas  douteux  que  leurs 
mouvements  reviendront  complètement. 

Obs.  228.  —  Plaie  coniuse  du  médius;  délirinm,  tremens ; 
'inort.  —  Le  B...  (Yves),  âgé  de  41  ans,  journalier,  est  admis, 
le  20  avril  1893,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Côme,  n°  20. 
Il  était  tombé  sur  la  chaussée  étant  en  état  d'ivresse, 
lorsqu'une  roue  d'omnibus  lui  fit  une  plaie  contuse  du  médius 
droit.  Il  y  avait  écrasement  des  parties  molles,  sans  frac- 
ture des  phalanges.  Aucune  autre  blessure,  si  ce  n'est  une 
contusion  dans  les  lombes.  Ce  malade  présente  tous  les  signes 
de  l'empoisonnement  alcoolique,  tremblement  des  mains,  rou- 
geur de  la  face,  excitation  dans  ses  paroles. 

Le  lendemain  de  l'admission,  délire  alcoolique  violent,  qui 
oblige  à  lui  mettre  la  camisole. 

Potion  au  vin  avec  un  gramme  de  laudanum  et  cinq  grammes 
de  chloral. 

L'excitation  et  le  délire  continuent. 

Le  23,  mort  dans  un  accès  de  délirium  tremens. 

Obs.  229.  —  Plaie  contuse  de  la  main;  tétanos;  mort.  (Citée 
in  Bull,  de  la  Soc.  de  dur..,  t.  XI,  p.  714,  séance  du  28  octo- 
bre 1885.)  —  Le  13  mai  1885,  on  reçoit  dans  mon  service  de  la 
Pitié,  au  n°  39  de  la  salle  Broca,  un  charretier  de  37  ans,  le 
nommé  B...  (Michel),  pour  une  plaie  contuse  de  la  face 
dorsale  de  la  main  droite.  Deux  heures  auparavant,  un  ton- 
neau avait  roulé  sur  sa  main.  La  plaie  contuse  occupe  toute 
la  longueur  du  dos  de  la  main,  au  niveau  des  articulations  mé- 
tacarpe-phalangiennes.  Les  tendons  extenseurs  sont  à  nu  au 
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fond  (le  la  plaie.  Les  muscles  de  réminence  thénar,  et  en  par- 
ticulier l'adducteur  du  pouce,  sont  pi'ofoadément  déchirés.  Les 
bords  de  la  plaie  sont  contus  et  mâchés.  Quelques  contusions 
sans  importance  existent  aux  jambes. 

L'interne  du  service,  après  avoir  bien  lavé  la  plaie  avec  la 
solution  phéniquée  forte,  applique  un  pansement  de  Lister  et 
par-dessus  une  couche  de  ouate. 

Le  20  mai,  Tétat  général  du  blessé  était  bon,  sans  fièvre  et 
sans  douleur.  Mais  le  pus  et  le  sang  ayant  traversé  le  panse- 
ment, dont  la  couche  de  ouate  n'était  pas  assez  épaisse,  j'en- 
lève ce  pansement.  Je  lave  la  plaie  et  la  main  avec  de  l'eau 
phéniquée  forte  et  j'applique  moi-même  un  pansement  ouaté 
de  M.  A.  Guérin. 

Le  soir  même  le  blessé  se  plaint  de  ne  pouvoir  ouvrir  la 
bouche. 

Le  lendemain  matin,  21  mai,  pas  de  fièvre,  pas  de  raideur 
de  la  nuque,  pas  de  douleur  du  côté  de  la  main,  mais  le  tris- 
mus  existe  toujours.  Potion  avec  0  grammes  de  chloral. 

Le  soir,  la  raideur  du  cou  commence  à  se  manifester.  La 
déglutition  et  l'articulation  de  la  parole  sont  gênées.  Tempér. 
39°5.  Sueurs. 

Le  22,  les  sueurs  sont  devenues  très  abondantes.  Opistotho- 
nos.  Parole,  mastication  et  déglutition  impossibles.  Respira- 
tion fréquente.  T.  38,6.  Potion  avec  15  grammes  de  chloral. 
Injections  de  1  centigramme  de  morphine  toutes  les  deux 
heures. 

Le  soir,les  contractures  sont  plus  intenses.  Sorte  de  rictus 
à  la  face. 

Le  23,  à  9  heures  du  matin,  mort. 

Consécutivement  à  ce  décès  par  tétanos,  deux  autres  ma- 
lades, qui  occupaient  des  lits  voisins,  furent  pris  de  tétanos  et 
moururent  (obs.  178  et  217  n°  2).  Je  ne  peux  m'empècher  de 
voir,  dans  ces  faits,  une  transmission  du  tétanos  par  conta- 
gion, opinion  que  j'ai  émise  dans  ma  communication  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie  le  28  octobre  1885. 

Obs.  230.  —  Plaie  contuse  de  t auriculaire  droit  par  le  sabot 
d'un  cheval;  tétanos  subaigu\  amputation  du  foyer  tétanigène  • 
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guérison. — Le  nommé  G...  (Théodore),  journalier,  âgé  de 
50  ans.  est  admis  à  THôtel  Dieu,  le  P'^  juin  1893. 

Son  père  est  mort  d'un  cancer  à  l'estomac.  Deux  sœurs  sont 
mortes  de  maladie  inconnue. 

Ses  antécédents  personnels  sont  excellents.  Il  prétend  n'avoir 
jamais  été  malade  en  dehors  de  deux  accidents  :  une  chute 
qui  a  laissé  une  cicatrice  à  la  hanche  droite  ;  et  une  autre 
chute,  l'année  dernière,  sur  le  côté  droit,  qui  a  déterminé  une 
douleur  de  la  région  dorso-lombaire,  douleur  qui  persiste  en- 
core de  temps  en  temps. 

Le  26  mai  dernier,  le  malade  est  tombé  sous  les  pieds  d'un 
cheval  attelé,  qui  lui  a  posé  son  sabot  sur  le  petit  doigt  de  la 
main  droite.  Le  doigt  a  été  fendu  dans  presque  toute  sa  Ion- 
gueur,  notamment  à  son  extrémité  supérieure,  où  la  phalange 
a  été  mise  à  nu.  Après  un  pansement  au  diachylon  et  un 
enveloppement  succinct  du  doigt,  le  blessé  s'est  adressé  à  un 
empirique  qui  a  mis  une  pommade  sur  la  plaie.  Aucun  panse- 
ment antiseptique.  Le  blessé  a  continué  à  panser  sa  plaie  avec 
cette  pommade,  conservée  dans  du  papier  sale,  jusqu'au  jeudi 
1"  juin,  jour  où  il  est  entré  à  l'hôpital.  Les  douleurs  étaient 
si  cuisantes,  qu'il  ne  pouvait  plus  supporter  son  pansement. 

Le  2  juin.  Pansement  humide  au  sublimé.  Débridement  du 
petit  doigt  dans  toute  sa  longueur.  Drainage.  La  paume  et  les 
autres  doigts  sont  le  siège  d'un  phlegmon. 

Le  3.  Bain  prolongé  dans  une  solution  forte  d'acide  phé- 
nique.  Pansements  humides.  La  température  monte  le  soir  à 
39'',8. 

Le  4.  Bains  répétés  et  pansement  humide.  Les  premiers 
sj^mptômes  du  tétanos  se  déclarent.  Le  malade  se  plaint  d'un 
léger  mal  de  gorge.  Il  avale  difficilement  ses  aliments.  On  est, 
à  ce  moment,  au  huitième  jour  d'incubation.  Te  m  p.,  39",  2. 

Le  5.  Les  symptômes  tétaniformes  se  confirment.  La  con- 
tracture de  la  mâchoire  inférieure  s'accentue,  sans  douleur. 
Le  malade  n'éprouve  ni  raideur  du  cou  ni  douleur  à  la  région 
cervico -dorsale.  Le  tronc  et  les  membres  sont  intacts.  Pas  de 
flexion  du  tronc,  mais  une  contracture  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  qui  forment  un  plan  impossible  à  déprimer. 
Il  y  a  une  certaine  gêne  de  la  parole. 
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Après  chloroforraisation  je  pratique  la  désarticulation  cai^o- 
métacarpienne  du  petit  doigt  de  la  main  droite,  dans  l'inten- 
tion de  supprimer  radicalement  le  foyer  técanique.  Suture 
immédiate  de  la  plaie,  sans  drain.  Pansement  à  la  poudre 
d'iodoforme  et  à  la  gaze  iodoformée. 

Je  prescris  le  chloral  à  la  dose  de  10  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

On  lui  fait  une  injection  sous-cutanée  de  25  centimètres 
cubes  de  sérum  antiténanique  de  cheval  à  six  heures  du  soir. 
La  température  est  à  ce  moment  de  39°, 4. 

Le  6.  Même  état  apparent.  Le  trismus  s'accentue  légère- 
ment. L'aspect  général  du  malade  est  satisfaisant. 

Le  malade  mange  bien  sans  cependant  pouvoir  avaler  des 
aliments  solides. 

Ou  change  le  pansement.  La  plaie  est  en  bon  état  et  en 
voie  de  cicatrisation. 

On  continue  le  chloral  à  la  close  de  10  grammes. 

Le  malade  ressent  des  élancements  douloureux  dans  le  bras 
droit,  et  si  ce  n'est  le  désir  continuel  provoqué  par  la  souf- 
france de  changer  son  bras  de  position,  il  n'y  a  aucune  con- 
tracture. La  température  tombe  à  37°,6  le  soir. 

Le  7.  Même  état.  Le  trismus  reste  stationnaire.  Pas  de  rai- 
deur douloureuse  à  la  région  cervico- dorsale. 

Dix  grammes  de  chloral. 

La  température  est  normale.  Le  pouls  bat  à  70  pulsations. 

Le  8.  Le  trismus  ne  s'est  pas  accentué.  Légère  contraction 
de  la  face  qui  est  déviée  à  droite.  Élancements  douloureux 
dans  la  main  et  l'avant-bras. 

Le  9.  Etat  stationnaire.  Le  malade  prend  toujours  dix  gram- 
mes de  chloral  qu'il  supporte  bien.  Bon  état  général . 

Le  10.  Moins  d'élancements  dans  la  main,  moins  de  gêne 
dans  la  parole. 

Les  11,  12, 13,  14.  L'état  du  malade  reste  stationnaire,  sans 
amélioration  notable.  Alimentation  liquide.  La  plaie,  pansée 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  se  cicatrise  lentement  et  ne  sup- 
pure pas . 

Du  14  au  21.  Après  une  poussée  de  fièvre,  qui  a  duré  deux 
jours,  la  température  est  redevenue  normale.  La  parole  est 
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moins  gênée.  Le  malade  commence  à  manger  du  pain.  La 
plaie  est  en  voie  de  cicatrisation. 

Du  îil  juin  au  13  juillet.  La  plaie  se  cicatrise  complètement. 
Le  malade  mange  et  parle  facilement. 

Il  quitte  le  service  le  18  juillet,  complètement  rétabli. 
Toutes  les  contractures  ont  disparu. 

n.  —  Plaies  par  instruments  tranchants. 

119  cas.  S  '^f,  ï^"^"^^^  ''  ^l  ^P^^é^'  ^\  ^'^'^^^  \  0  mort. 
(     13  femmes  :    /       —         6      —     ) 

H  faut  remarquer,  tout  d'abord,  que  ces  119  plaies  par 
instruments  trancliants  présentaient  toutes  une  gravité 
assez  grande  pour  causer  une  incapacité  de  travail.  Il  en  est 
de  ces  plaies  comme  des  plaies  contuses  :  celles  qui  sont 
peu  importantes  ne  sont  pas  traitées  dans  nos  services. 
Les  blessés,  affectés  de  piqûres  ou  de  coupures  légères  de  la 
main,  n'arrivent  à  l'hôpital  que  pour  les  accidents  plileg- 
moneux  qui  trop  souvent  en  sont  la  conséquence  (voyez 
chapitre  VIII  et  IX). 

Les  instruments  tranchants,  qui  causent  ces  plaies,  sont 
non  seulement  des  couteaux,  des  tranchets,  des  serpettes, 
des  haches,  mais  encore  des  morceaux  de  verre  et  des 
scies  circulaires.  Les  plaies  par  morceaux  de  verre  ont  été 
plus  nombreuses  que  les  plaies  par  couteau,  ou  autres  ins- 
truments semblables,  dans  la  proportion  de  49  à  38. 

La  main  droite  est  plus  souvent  atteinte  que  la  main 
gauche  (55  plaies  à  droite  pour  43  à  gauche).  Dans  1  cas  la 
plaie  occupait  les  deux  mains. 

36  fois  la  plaie  siégeait  sur  un  seul  doigt  (18  fois  au 
pouce,  4  fois  à  l'index,  6  fois  au  médius,  4  fois  à  l'annu- 
laire, 4  fois  à  l'auriculaire). 

9  fois  sur  plusieurs  doigts. 
3  fois  sur  les  doigts  et  la  paume. 
38  fois  sur  la  paume. 
33  fois  sur  le  poignet. 

Les  plaies  ont  occupé,  à  peu  près  aussi  souvent,  la  face 
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palmaire  et  la  face  dorsale  (37  plaies  à  la  face  palmaire, 
31  k  la  face  dorsale  de  la  paume  ou  des  doigts).  Les  plaies 
siégeant  sur  l'un  des  bords  de  la  main,  et  les  plaies  des 
espaces  inlerosseux  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la 
pnume  ont  été  les  moins  fréquentes. 

Jusqu'à  quarante  ans  les  plaies  par  instruments  tran- 
chants ont  été  très  nombreuses  (au  nombre  de  96).  Elles 
ont  diminué  ensuite  progressivement  de  fréquence  avec 
rage  (17  de  quarante  et  un  à  cinquante  ans  ;  4  de  cinquante 
et  un  à  soixante  ans;  2  au-dessus  de  soixante  et  un  ans). 

Dans  43  cas  la  plaie  était  simple;  dans  76  cas  elle  était 
compliquée  par  la  lésion  d'un  ou  de  plusieurs  des  organes 
groupés  dans  l'étroite  région  de  la  main.  Les  sections  des 
artères,  des  nerfs,  des  tendons,  des  os,  les  ouvertures  des 
gaines  tendineuses,  les  ouvertures  des  articulations,  telles 
ont  été  les  complicalions  observées.  Ces  complications  mé- 
ritent toute  l'attention,  car  elles  peuvent  compromettre 
l'intégrité  fonctionnelle  de  la  main  et  donnent  lieu  à  des 
indications  tliérai^eutiques  spéciales. 

La  section  des  artères  s'est  montrée  19  fois.  12  fois  la 
ligature  immédiate  a  été  pratiquée  dans  la  plaie  -,  et  toutes 
les  fois  que  cela  a  été  possible,  les  deux  bouts  de  l'artère 
ont  été  liés.  7  fois  la  compression  a  suffi  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie  artérielle. 

Depuis  la  méthode  antiseptique,  la  règle  de  toujours  lier 
les  artères  et  même  de  rechercher  les  bouts  des  artères, 
qui  sont  oblitérés  par  des  caillots,  a  beaucoup  perdu  de  sa 
valeur.  Sans  doute,  si  une  ou  plusieurs  artères  donnent  un 
jet  de  sang  dans  le  fond  dune  plaie  de  la  main,  il  faut  les  lier 
avec  un  fil  aseptique  de  soie  ou  de  catgut.  Mais  si  l'artère  est 
rétractée  dans  les  tissus,  si  elle  est  oblitérée  par  un  caillot, 
si,  en  un  mot,  elle  ne  saigne  pas,  je  me  suis  toujours  ab- 
stenu d'aller  à  sa  recherche.  Je  me  bornai  à  laver  la  plaie, 
à  suturer  ses  lèvres,  à  appliquer  un  pansement  phéniqué  et 
ouaté  compressif  (obs.  233).  Comme  la  réunion  immédiate 
a  lieu  aussi  bien  à  l'extrémité  des  artères  coupées  que  dans 
les  autres  tissus,  l'écoulement  sanguin  n'est  pas  à  redouter. 
Et,  en  fait,  après  mes  pansements,  je  n'ai  observé  aucune 

P.  28 
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liémorrliagie  primitive  ou  secondaire,  même  dans  les  cas 
où  un  peu  de  suppuration  venait  désunir  la  plaie.  Si,  autre- 
fois, les  licmorrliagies  de  la  main  étaient  si  redoutables  et 
le  précepte  de  lier  les  deux  bouts  des  artères  si  impérieux, 
c'est  qu'on  ne  savait  pas  obtenir  la  réunion  immédiate,  c'est 
que  une  suppuration  abondante  venait  emporter  les  caillots 
obturateurs,  ramollir  les  parois  artérielles  et  prédisposer 
celles-ci  à  la  rupture  sous  la  pression  du  sr.ng.  Actuelle- 
ment, l'indication  de  lier,  dans  une  plaie  de  la  main,  les 
artères  qui  saignent  en  jet,  subsiste;  mais,  dans  le  cas  con- 
traire, et  lorsqu'il  y  a  seidement  hémorrhagie  en  nappe,  le 
pansement  aseptique  ouaté  et  la  compression  suffisent.  J'y 
ajoute  ordinairement  la  position  élevée  de  la  main  et  quel- 
quefois le  refroidissement  à  l'aide  d'une  vessie  de  glace. 

Les  secliom  de  nerfs  assez  importants  pour  paralyser  la 
sensibilité  et  la  motilité  des  doigts  ont  été  au  nombre  de  10. 
Dans  3  cas,  la  section  du  nerf  était  compliquée  d'une  sec- 
tion de  tendon  et  d'artère.  9  fois  le  nerf  cubital  ou  une  de 
ses  branches  était  coupé;  1  fois  le  nerf  cubital  et  le  nerf 
médian  étaient  coupés  en  même  temps  (obs.  308). 

Si  la  solution  de  continuité  n'aiîecte  qu'un  seul  des  deux 
troncs  de  la  main,  et,  à  plus  forte  raison,  si  elle  n'atïecte 
que  les  branches  d'un  de  ces  troncs  nerveux,  la  solidarité 
anaslomotique  des  autres  nerfs  fait  que  l'insensibilité  cuta- 
née est  rarement  absolue.  La  perle  totale  de  la  sensibilité 
n'est  à  craindre  que  dans  les  cas  où  la  blessure  est  assez 
étendue  pour  que  les  nerfs  ne  puissent  ni  se  rejoindre  dans 
la  cicatrice, ni  se  suppléer  dans  leurs  fonctions  par  les  libres 
récurrentes. 

La  paralysie  des  muscles  intrinsèques  de  la  main  est  d'un 
pronostic  plus  grave,  parce  que  ces  muscles  s'atrophient 
rapidement,  et  ne  recouvrent  qu'avec  peine  leurs  fonctions. 

En  mettant  en  contact  les  extrémités  des  nerfs  coupés 
par  un  rapprochement  exact  des  lèvres  de  la  plaie,  on  obient 
la  cicatrisation  du  nerf,  et  on  voit  revenir  successivement 
la  sensibilité  d'abord,  la  myotilité  ensuite  (obs.  231).  Mais 
si  le  médian  ou  le  cubital,  ou  ces  deux  nerfs  à  la  fois,  se 
trouvent  coupés  dans  une  plaie  siégeant  au  niveau  du  poi- 
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gaet,  il  faut  les  suturer.  Par  cette  suture,  on  assure  la  réu- 
nion et  la  cicatrisation  des  troncs  nerveux  beaucoup  plus 
sûrement  que  par  le  simple  rapproclicment  des  lèvres  de 
la  plaie,  et  on  hâte  le  retour  de  l'innervation.  Je  n'ai  eu 
qu'une  fois  l'occasion  de  pratiquer  la  suture  des  nerfs  dans 
une  plaie  récente.  L'innervation  ne  se  rétablit  pas.  Je  fus 
obligé  de  pratiquer  plus  tard  la  suture  secondaire,  qui  fut 
suivie  de  retour  immédiat  de  la  sensibilité  (obs.  308). 

La  complication  de  la  section  cTun  ou  de  plusieurs 
tendons  a  été  observée  39  fois.  Les  plaies  du  dos  de 
la  main  y  sont  plus  exposées  que  les  plaies  de  la  face  pal- 
maire. J'ai  noté,  en  effet,  22  sections  sur  les  tendons  ex- 
tenseurs, et  17  sur  les  tendons  flécliisseurs.  Les  solutions 
de  continuité  des  tendons  fléchisseurs  sont  les  plu?  graves, 
parce  que  l'instrument  tranchant  doit  pénétrer  plus  profon- 
dément, ouvrir  les  gaines  synoviales,  et  quelquefois  (ce  qui 
s'est  produit  chez  5  de  mes  malades)  intéresser  en  même 
temps  les  nerfs  et  les  artères. 

Lorsque  la  section  d'un  ou  de  plusieurs  tendons  est  com- 
plète, et  lorsque  les  bouts  tendineux  se  sont  écartés  par  le 
fait  de  la  contraction  musculaire,  la  suture  des  tendons 
s'iraposi/  (voy.  Opérations,  chap.  XXV).  Le  rapprochement 
que  l'on  peut  produire  entre  les  bouts  coupés  en  donnant 
à  la  main  une  attitude  appropriée,  fléchie  s'il  s'agit  des 
tendons  fléchisseurs,  étendue  s'il  s'agit  des  tendons  exten- 
seurs, et  en  maintenant  cette  attitude  par  un  appareil  ina- 
movible, est  un  moyen  sur  lequel  il  n'est  pas  permis  de 
compter,  surtout  pour  les  tendons  fléchisseurs.  Chez  3  bles- 
sés, dont  les  tendons  n'avaient  pas  été  suturés,  par  refus 
de  l'opération,  par  sortie  précipitée  de  l'hôpital  ou  parce 
qu'on  avait  espéré  que  l'attitude  de  la  main  suffirait  à  mettre 
en  rapport  les  bouts  coupés,  la  cicatrisation  se  lit,  mais  les 
tendons  ne  se  réunirent  pas,  et  les  mouvements  des  doigts 
furent  perdus. 

Il  faut  donc  avoir  pour  règle  de  suturer  les  tendons  des 
doigts  dans  les  plaies  de  la  mam.  Sur  32  opérations  de  su- 
ture tendineuse,  j'ai  obtenu  27  réunions.  Chez  2  opérés,  la 
réussite  de  la  suture  fut  incertaine.  Chez  3  opérés,   elle 
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échoua,  parce  que  la  plaie  s'était  enflammée  et  avait  sup- 
puré. 

Dans  8  cas,  la  section  avait  porté  non  seulement  sur  les 
parties  molles,  mais  encore  sur  le  squelette.  Il  en  résultait 
qu'une  portion  de  doigt  était  complètement  tranchée  (6  cas), 
ou  ne  tenait  plus  au  reste  de  la  main  que  par  un  petit  lam- 
beau de  peau  (2  cas).  Cliez  1  des  blessés,  un  coup  de  ser- 
pette avait  pénétré  dans  l'articulation  phalangettienne  du 
pouce,  dont  l'extrémité  restait  appendue  par  une  languette 
cutanée. 

On  a  cité  des  faits  dans  lesquels  des  extrémités  de  doigt, 
complètement  séparées,  ont  été  réappliquées  sur  le  moignon, 
et  ont  repris  par  réunion  immédiate.  Je  ne  me  suis  pas 
trouvé  dans  les  conditions  de  tenter  cette  sorte  de  greffe, 
mais  on  doit  la  tenter  toutes  les  fois  que  cela  est  possible. 
J'ai  seulement  réuni  par  la  suture  des  portions  de  doigt 
qui  tenaient  encore  par  un  lambeau  cutané,  et  j'ai  réussi  à 
les  conserver. 

L'ouverture  des  gaines  synoviales  et  l'ouverture  des  ar- 
ticulations, que  j'ai  observée  7  fois,  présente  peu  de  gra- 
vité, toutes  les  fois  que  l'on  peut  faire  un  lavage  et  un  pan- 
sement aseptique  assez  tôt  pour  prévenir  l'inflammation  sup- 
purative  de  la  gaine  ou  de  l'articulation. 

Sur  les  119  plaies  par  instruments  tranchants,  4  étaient 
en  voie  de  suppuration  lorsque  les  blessés  entrèrent  à  l'hô- 
pital; 7  autres  plaies  suppurèrent  dans  le  service.  Toutes 
les  autres  guérirent  sans  accident  et  sans  suppuration. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôjiital  a  été  de  quatorze 
jours,  mais  il  faut  ajouter  que  beaucoup  de  blessés  sortaient 
avec  un  pansement  permettant  à  la  guérison  de  s'achever 
chez  eux. 

La  durée  du  séjour  à  l'hôpital  peut  donner  une  notion 
sur  la  gravité  de  la  plaie. 

39  blessés  y  ont  séjourné  de  1  à    7  jours. 
36      —       *     —        —  8  à  15      — 

27      —  _        _  16  à  25      — 

14      —  —  plus  de  26  jours. 

Aucun  des  blessés  n'est  mort. 
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Obs.231.  —  Cinq  fatts  de  seclion  de  nerf  de  la  main;  anes- 
thésie  immédiate  ;  retour  de  la  sensibilité  sans  suture  du  nerf.  — 
1»  Roger  A...,  âgé  de  15  ans,  garçon  épicier,  est  entré  dans 
mon  service,  le  1'"'  février  1888,  pour  une  plaie  transversale 
du  poignet  gauche.  La  plaie  a  été  faite  par  un  éclat  de  verre. 
Elle  siège  au-dessus  du  carpe.  Les  tendons  fléchisseurs  ne  sont 
pas  coupés,  mais  le  nerf  cubital  a  été  complètement  sectionné 
au  niveau  de  sa  branche  terminale  antérieure.  Anesthésie  de 
l'auriculaire,  de  l'annulaire  et  de  la  moitié  interne  du  médius. 
Pas  de  paralysie  des  interosseux.  La  suture  du  nerf  ne  me 
paraît  pas  indiquée,  parce  que  le  rapprochement  des  parties 
molles  suffira  à  affronter  les  bouts  nerveux  et  à  assurer  leur 
cicatrisation.  Application  d'un  pansement  phéniqué. 

Le  10  février,  Roger  A..  ,  sort  de  la  Pitié  avec  un  panse- 
ment. La  sensibilité  des  doigts  est  en  partie  revenue,  soit  par 
un  phénomène  de  sensibilité  récurrente,  soit  parce  que  la  ci- 
catrisation du  nerf  commençait  à  lui  rendre  son  innervation. 

Ce  jeune  malade,  qui  n'a  pas  été  revu,  était  en  voie  de  re- 
couvrer toute  la  sensibilité  des  doigts. 

2"  Se  trouvant  hier  soir  en  état  d'ébi^iété,  le  nommé  D... 
(Léopold),  âgé  de  25  ans,  donna  un  coup  de  poing  dans  un  car- 
reau de  vitre.  Un  éclat  de  veri^e  lui  fit  une  plaie,  longue  de 
quatre  centimètres,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  eu  de- 
dans, à  la  partie  antérieure  du  poignet  droit,  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  du  talon  de  la  main.  Contusion  marquée 
des  lèvres  de  la  plaie  surtout  à  la  partie  externe.  Hémorrha- 
gie  très  abondante,  arrêtée  en  ville  par  un  pansement  com- 
pressif  provisoire. 

Amené  à  l'hôpital,  le  19  mars  1888,  je  constate  une  section 
de  la  branche  palmaire  du  nerf  cubital,  dont  on  aperçoit  le 
bout  supérieur  dans  la  plaie.  Insensibilité  de  l'auriculaire  et  de 
l'annulaire.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  suturer  le  nerf 
et  je  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  par  quatre  points  de  su- 
ture. Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

La  nuit,  agitation,  un  peu  de  délire  alcoolique. 

Le  20  mars.  Le  malade  éprouve  de  l'engourdissement  de 
toute  la  main.  Il  peut  mouvoir  seulement  les  trois  premiers 
doigts. 
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Le  21.  Pansement.  La  main  est  toujours  engourdie.  Les 
mouvements  de  l'auriculaire  et  de  l'annulaire  sont  presque 
impossibles.  Les  mouvements  d'écariement  des  doigts  sont 
gênés.  La  sensibilité  est  conservée  dans  tous  les  points  inner- 
vés par  le  médian  et  le  radial.  A  la  face  dorsale,  sensibilité 
complète.  A  la  partie  interne  de  la  facepalmaire,la  sensibilité 
est  seulement  émoussée. 

Le  26.  Nouveau  pansement.  On  enlève  deux  points  de  su- 
ture. La  réunion  immédiate  est  presque  complète.  Le  malade 
sort  de  Thôpital. 

Il  revient  deux  fois  pour  se  faire  panser. 

Le  3  avril,  je  constate  que  la  sensibilité  est  complètement 
revenue  à  réminence  hypothénar  et  à  la  face  palmaire  du 
petit  doigt  et  de  l'annulaire.  Les  mouvements  des  doigts  sont 
à  peu  près  libres. 

8°  R...  (Théophile),  âgé  de  27  ans,  maroquinier,  portait  de- 
puis pluî^ieurs  jours  une  plaie  de  la  partie  antérieure  du  poi- 
gnet droit,  lorsqu'il  entra  dans  mon  service  le  1''  avril  1891. 
Il  avait  une  anesthé-ie  complète  des  deux  derniers  doigts,  qui 
indiquait  une  section  du  nerf  cubital.  Les  mouvements  étaient 
libres.  On  se  borna  à  faire  des  pansements  iodoformès. 

Lors  de  la  sortie,  le  13  avril,  la  sensibilité  était  encore  in- 
complètement revenue,  mais  elle  tendait  de  jour  en  jour  à 
se  rétablir  plus  complètement. 

4°  Même  phénomène  chez  R...  (Alexandre),  âgé  de  17  ans, 
journalier,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  le  16  février  lb93.  Une  plaie 
sur  la  partie  antérieure  et  interne  du  poignet  gauche  avait 
intéressé  le  nerf  cubital.  Anesthésie  dans  la  zone  de  ce  nerf. 
Sature  de  la  plaie.  Pansement  iodoformé.  Retour  encore  in- 
complet de  la  sensibilité,  mais  retour  évident,  lorsque  le 
blessé  quitta  l'hôpital,  le  26  février. 

5°  A...  (Désiré),  âgé  de  17  ans,  imprimeur,  reçoit  un  coup  de 
couteau  à  la  partie  antérieure,  interne  et  supérieure  du  poi- 
gnet gauche,  et  entre  immédiatement  à  IHôtel-Dieu  le 21  mai 
1894.  La  plaie  a  trois  centimètres  d'étendue.  Elle  est  profonde, 
on  ne  la  réunit  pas  par  la  suture.  Pansement  iodoformé. 

Le  lendemain,  je  constate  que  les  tendons  sont  intacts,  mais 
que  la  branche  antérieure  du  cubital  est  coupée.  Anesthésie 
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complète  de  l'éminence  hypothénar,  de  l'auriculaire  et  de 
l'annulaire. 

La  plaie  suppure  assez  abondamment  et  se  cicatrise  par 
boui'geonnement. 

Le  douzième  jour,  je  constate  que  l'anesthésie  des  doigts  est 
moins  complète. 

Le  11  juin,  la  sensibilité  est  complètement  revenue  dans  la 
zone  du  cubital  coupé,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  réunion 
immédiate.  Le  malade  sort  avec  un  léger  pansement,  car  la 
cicatrisation  n'est  pas  complètement  terminée  au  niveau  de  la 
peau. 

III.  —  Corps  étrangers  dans  la  main. 


5  cas 


4  hommes  :  4  opérés,  4  guéris. 
1   femme    :  1      —       1       — 


Les  corps  étrangers  fixés  dans  les  tissus  de  la  main  ont 
été  des  balles  de  revolver  (2  cas)  et  des  portions  d'aiguille 
(3  cas). 

Chez  un  malade,  une  balle  de  revolver  avait  été  tolérée 
dans  les  tissus  pendant  deux  ans.  Un  autre  malade  avait 
une  portion  d'aiguille  dans  l'éminence  thénar  depuis  cinq 
ans.  Les  autres  malades  ne  portaient  le  corps  étranger  que 
depuis  quelques  jours. 

Ce  sont  les  accidents  inflammatoires  et  les  douleurs  qui 
ont  nécessité  l'extraction  du  corps  étranger.  Quelquefois 
les  douleurs  ont  affecté  le  caractère  d'une  névralgie  s'irra- 
diant  dans  l'avant-bras  et  dans  Fépaule  (obs.  232). 

Incision  de  la  peau  sur  le  point  où  l'on  sent  le  corps 
étranger,  ou  sur  le  point  oîi  siège  le  maximum  de  la  dou- 
leur, recherche  quelquefois  très  difficile  du  corps  étranger 
(obs.  233)  et  extraction  de  ce  dernier,  tels  sont  les  temps 
de  Topera  tion  que  j'ai  pratiquée  sur  mes  5  malades. 

Obs.  232,  —  L...  (Catherine),  âgée  de  40  ans,  blanchisseuse, 
entre  à  la  Pitié  le  4  octobre  1887  Elle  raconte  qu'une  aiguille 
s'est  enfoncée,  il  y  a  cinq  ans,  au  niveau  de  l'éminence  thénar 
de  la  main  droite,  et  que  la  pointe  s'ètant  brisée  est  restée 
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dans  les  tissus.  La  portion  d'aiguille  a  d'abord  été  assez  bien 
tolérée.  Mais  peu  à  peu  elle  a  déterminé  des  douleurs  de  plus 
en  plus  vives,  quand  la  malade  appuj'ait  sur  la  région  autre- 
fois blessée.  Depuis  quelque  temps,  les  douleurs  avaient  pris 
Je  caractère  d'une  névralgie  s"irradiant  dans  l'avant-bras  et 
dans  le  bras.  T(>ut  travail  était  devenu  impossible. 

Le  jour  même  de  l'entrée,  je  pratique  sur  la  région  doulou- 
reuse une  incision  assez  profonde.  En  explorant  avec  la 
pointe  de  mon  bistouri,  j'arrive  au  contact  d'un  corps  métal- 
lique, qu'il  m'est  ensuite  très  facile  d'extraire.  C'était  la 
portion  terminale  d'une  aiguille  de  grosseur  moyenne,  mesu- 
rant 1  cent.  1/2.  L'acier  avait  une  couleur  noire  et  n'était 
pas  rouillé. 

Pansement  phéniqué.  Réunion  immédiate. 

Le  10  octobre,  sortie  de  la  malade. 

Obs.  233.  —  D...  (Arthur),  âgé  de  47  ans,  infirmier,  vient 
me  consulter,  le  9  novembre  1892,  pour  une  aiguille  qui  s'était 
enfoncée  dans  la  paume  de  sa  main  gauche.  Il  éprouvait  de 
vives  douleurs.  La  palpation  ne  faisait  découvrir  aucun  point 
dur  indiquant  l'endroit  où  se  trouvait  le  corps  étranger. 

Le  17  novembre.  Ghloroformisation.  Ischémie  de  la  main  et 
de  l'avant-bras  avec  la  bande  de  caoutchouc.  Incision  dans  la 
paume  de  la  main.  Recherche  longue  et  difficile  de  la  por- 
tion d'aiguille.  Enfin,  celle-ci  finit  par  être  découverte  et  en- 
levée. Plusieurs  artères  de  la  paume  avaient  été  coupées. 
Néanmoins,  avant  de  faire  cesser  l'ischémie,  je  me  bornai  à 
appliquer  un  pansement  phéniqué  et  à  comprimer  la  main 
avec  un  bandage  ouaté.  Le  bandage  ouaté  étant  terminé,  la 
bande  élastique  fût  enlevée.  Aucune  hémorrhagie  consécutive. 
Réunion  immédiate. 

Le  24,  sortie  de  l'hôpital. 

IV.  — Brûlures  et  froidures. 

"4  h  '1         \'^^  hommes  :  38  traités,  1 

(  16  femmes   :  16      —      -.  0  mort. 
4  froidures  :  4  hommes  :    4      —      j 
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Le  pétrole  enflammé  et  les  essences  de  pétrole  ont  été  la 
cause  la  plus  commune  de  ces  brûlures.  Arrivent  ensuite 
les  liquides  bouillants,  la  vapeur  d'eau,  la  cire  à  cacheter 
les  bouteilles,  les  liquides  chimiques  tels  que  l'acide  sultu- 
rique,  la  potasse.  Les  brûlures  par  Faction  du  feu  ont  été 
de  beaucoup  les  moins  nombreuses. 

La  main  gauche  a  été  brûlée  un  peu  plus  souvent  que  la 
main  droite  (17  brûlures  à  gauche,  12  brûlures  à  droite). 
21  fois,  c'est-à-dire  le  plus  souvent,  les  deux  mains  ont  été 
brûlées  en  même  temps. 

Les  brûlures  légères  du  l'-"  degré,  au  nombre  de  17,  ont 
nécessité  un  traitement  dont  la  durée  moyenne  a  été  de 
quatre  jours. 

Les  brûlures  du  l'^'  et  du  2"  degré,  au  nombre  de  25,  ont 
exigé  un  séjour  à  l'hôpital  de  dix  jours  en  moyenne.  Enfin, 
il  a  fallu  dix  huit  jours  pour  guérir  les  brûlures  du  2^  degré, 
et  trente-six  jours  pour  les  brûlures  du  3'  degré.  Les  unes 
et  les  autres  étaient  au  nombre  de  8. 

La  brûlure  de  la  main  s'étendait  à  l'avant-bras  dans 
6  cas,  et  dans  2  cas  il  y  avait  une  brûlure  concomittante 
des  membres  inférieurs. 

11  n'y  a  eu  aucune  complication  et  aucune  cicatrice  vi- 
cieuse consécutive. 

Le  traitement  a  surtout  consisté  à  envelopper  la  main 
dans  un  bandage  ouaté  légèrement  compressif,  après  avoir 
pansé  les  plaies  avec  de  la  vaseline  boriquée  ou  des  com- 
presses phéniquées. 

Je  rapproche  des  brûlures  4  cas  de  froidures  ayant  occa- 
sionné de  l'érythème  et  des  engelures  aux  doigts. 

V.  —  Fractures. 

1°  Fractures  simples  des  phalanges. 

14  cas 


11  hommes  :  11  traités  et  guéris. 
3  femmes  :    3    —  — 


Malgré  Textréme  fréquence  des  traumatismes  qui  attei- 
gnent les  doigts,  les  phalanges  échappent  ordinairement  à 
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la  fracture,  grâce  à  leur  petit  volume  et  à  leur  mobilité.  Les 
fractures  des  phalanges  sont  donc  rares,  mais  cette  rareté 
ne  s'applique  qu'aux  fractures  simples  ;  les  fractures  com- 
pliquées, qui  accompagnent  les  grands  délabrements  de  la 
main,  sont,  au  contraire,  communes.  J'ai  compté  14  frac- 
tures simples  pour  25  fractures  compliquées  de  plaies.  Ces 
dernières  ont  figuré  dans  la  statistique  des  plaies  con- 
tuses  (cliap.  I),  dont  elles  constituent  une  des  lésions  les 
plus  importantes.  Je  n"ai  en  vue,  dans  ce  chapitre,  que  les 
fractures  simples. 

Les  phalanges  de  la  main  droite  ont  été  beaucoup  plus 
souvent  fracturées  que  celles  de  la  main  gauche,  puisque 
j'ai  observé  13  fractures  des  phalanges  droites  pour  1  frac- 
ture des  phalanges  gauches. 

Dans  1  cas,  la  fracture  existait  sur  deux  doigts  en  même 
temps,  l'annulaire  et  l'auriculaire. 

Les  doigts,  dont  les  phalanges  sont  le  plus  prédisposées 

à  la  fracture,  se  sont  présentés  dans  l'ordre  suivant  : 

Pouce    Index    Médius    Annu-    Auricu- 
laire      laire 

Pour  les  fractures  simples:  2         2         3  0  2 

Pourlesfract. compliquées:  3         6         7  3  7      • 

Enfin,  en  envisageant  la  fréquence  de  la  fracture  d'après 

l'espèce  de  la  phalange,  j'ai  obtenu  le  résultat  suivant  : 

pe  phalange    2"  phalange    3«  phalange 

Pour  les  fractures  simples  :        9  5  1 

Pourlesfract.  compliquées:        9  11  10 

Le  nombre  des  phalanges  fracturées  est  plus  considé- 
rable que  le  nombre  des  doigts  atteints  par  la  fracture, 
parce  que.  4  fois,  deux  phalanges  appartenant  au  môme 
doigt  ont  été  brisées. 

Les  fractures  simples  ont  été  produites  tantôt  par  cause 
directe,  pincement  dans  une  porte,  dans  un  engrenage,  choc 
violemment  appliqué  (obs.  234),  tantôt  par  cause  indirecte, 
la  phalange  subissant  une  inflexion,  comme  dans  une  chute 
sur  l'extrémité  du  doigt,  ou  une  torsion,  comme  chez  une 
femme  qui  eut  la  première  phalange  de  l'annulaire  cassée 
par  un  homme  qui  lui  avait  serré  et  tordu  le  doigt. 
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Le  déplacement  des  fragments  n'existait  pas  le  plus  sou- 
vent, ou  était  peu  considérable.  La  réduction  a  toujours  ete 

f  fi  c  i  l  e 

Que'lquefois,  la  rédaction  se  maintient  d'elle-même,  mais 
il  est  toujours  prudent  d'assurer  l'immobilité  du  doigt  par 
une  petite  attelle  en  bois  mince  ou  eu  carton.  Chez  mes 
blessés,  j'ai  appliqué  le  plus  souvent  une  attelle  de  tarla- 
tane plâtrée  moulée  sur  le  doigt.  ..    ,     ,    • 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  Ihopital  a  ete  de  treize 
jours. 

Obs  034  _  Frartwe  de  la  preraicre  iphalange  du  'pouce  par 
un  mécanisme  rare.  -  Edmond  M...,  voyageur  de  commerce, 
â^é  de  27  ans,  entre  à  la  Pitié, le  1"  septembre  1882,  pour  une 
bîessure  du  pouce  survenue  dans  les  circonstances  suivantes  : 
il  avait  l'habitude  de  communiquer  avec  un  de  ses  amis,  qui 
voyageait  dans  un  train  de  chemin  de  fer  marchant  en  sens 
inverse  de  celui  qu'il  occupait  lui-même.  Il  passait  le  bras  par 
la  portière,  tendant  une  lettre,  que  son  ami  saisissait  au  mo- 
ment de  l'entrecroisement  des  deux  trains.  Cette  manœuvre 
avait  réussi  plusieurs  fois  sans  accident.  Mais  la  veille  de 
l'entrée  à  l'hôpital,  la  main  de  celui  qui  recevait  la  lettre,  est 
venu  heurter  violemment  le  pouce  d'Edmond  iM. . .  et  le  porter 
dans  l'abduction  et  l'extension  forcée.  Dans  ce  choc,  la  première 
phalancre  fut  brisée  au-dessous  de  son  extrémité  supérieure. 

Il  y  a  un  peu  de  crépitation  et  un  peu  de  mobilité  anor- 
male. Le  fragment  supérieur  fait  en  avant  une  sadlie  assez 
difficile  à  réduire  complètement. 

Immobilisation  du  pouce  avec  une  attelle  de  tarlatane  plâ- 
trée, qui  embrasse  l'éminence  thénar,et  contourne  le  poignet. 

Le  15  septembre,  la  consolidation  parait  faite.  On  sent  tou- 
jours la  saillie  du  fragment  supérieur.  Les  mouvements  du 
pouce  sont  libres. 

2°  Fractures  simples  des  métacarpiens. 

28  cas.  —  28  hommes  :  28  traités  et  guéris. 
Les  fractures  simples  des  métacarpiens  ont  été  un  peu 
moins  rares  que  celles  des  phalanges. 
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J'en  ai  observé  1(>  à  la  main  droite,  9  à  la  main  gauche. 
Dans  3  cas  le  côté  n'a  pas  été  mentionné. 

A  rencontre  des  notions  admises,  la  fracture  a  siégé  plus 
souvent  sur  les  métacarpiens  qui  limitent  la  paume  en 
dedans  et  en  dehors,  que  sur  les  métacarpiens  du  milieu. 
Ainsi  :  le  1""  métacarpien  a  eu  11  fractures;  le  2^ métacar- 
pien, 3  fractures  ;  le  3'  métacarpien,  2  fractures  ;  le  4'  mé- 
tacarpien, U  fractures  ;  le  b"  métacarpien,  0  fractures. 

Les  fractures  des  métacarpiens,  de  même  que  celles  des 
phalanges,  se  sont  montrées  plus  rarement  dans  la  jeunesse, 
de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  qu'aux  périodes  plus  avancées 
de  la  vie. 

18  fractures  ont  été  produites  par  cause  directe,  pression, 
choc,  coup  de  pied  de  cheval,  morsure,  etc.  10  reconnais- 
saient pour  cause  une  inflexion  de  l'os  dans  une  chute  sur 
l'extrémité  d'un  doigt  ou  sur  le  poing  fermé,  les  télés  des 
métacarpiens  venant  à  porter  sur  le  sol. 

Le  trait  de  la  fracture  occupait  ordinairement  la  partie 
moyenne.  Dans  1  cas  le  métacarpien  était  brisé  en  plusieurs 
fragments. 

Le  dépincement  des  fragments  a  été  nul  ou  peu  marqué. 
Aussi,  après  une  coaptation  toujours  facile,  il  a  suffi  de 
maintenir  l'immobilité  du  métacarpien  en  moulant  sur  la 
paume  et  sur  le  doigt  correspondant  une  gouttière  plâtrée. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  dix-huit 
jours. 

VI.  —  Entorses. 

1°  Entorses  des  articulations  phalangie?i?ies  et  métacar- 
piennes. 

q         f  6  hommes  :  6  traités,  6  guéris. 
\  3  femmes  :  3     —      3    — 

Pour  une  entorse  des  doigts,  on  ne  vient  pas  réclamer  les 
soins  de  l'hôpital,  parce  que  c'est  une  lésion  trop  légère, 
qui  guérit  spontanément  et  qui  n'attire  l'attention  que  si 
elle  cause  une  arthrite.  Cette  bénignité  explique  la  rareté 
des  cas  de  ma  statistique. 
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Le  pouce  a  tenu  le  premier  rang  pour  la  fréquence,  avec 
2  entorses  de  l'articulation  trapézo-métacarpienne  et  4  en- 
torses de  l'articulation  métacarpo-phalangicnne. 
Le  médius  a  présenté  l  entorse  métacarpo-phalangicnne. 
L'articulation  phalangettienne  a  eu  2  entorses,  l'une  à 
l'index,  l'autre  à  l'auriculaire.  Ces  deux  entorses  ont  offert 
un  exemple  de  la  lésion  très  rare  qui  consiste  dans  V arra- 
chement sous-cutané  du  tendon  exteiiseur  de  la  phalan- 
gette {ohs.  235). 

L'arrachement  du  tendon  extenseur  a  pour  cause  une 
flexion  brusque  et  forcée  de  la  dernière  phalange,  et  se  tra- 
duit par  l'attitude  fléchie  permanente  de  cette  dernière  pha- 
lange. Tous  les  mouvements  du  doigt  sont  conservés;  seul, 
le  mouvement  d'extension  spontanée  de  la  phalangette  est 
impossible.  On  peut  la  redresser  et  l'étendre  sur  la  phalan- 
gette mais,  dès  qu'on  l'abandonne  à  elle-même,  on  la  voit 
retomber  dans  la  flexion  avec  la  brusquerie  d'une  pièce 
mue  par  un  ressort. 

Le  traitement  de  l'entorse  des  articulations  phalangiennes 
et  métacarpiennes  consiste  dans  le  repos  delà  main,  main- 
tenue par  un  gant  ou  un  léger  bandage.  S'il  y  a  arrachement 
du  tendon  extenseur  à  son  insertion  phalangettienne,^  il 
faut,  en  outre,  immobiliser  le  doigt  dans  l'extension  forcée, 
avec  une  attelle  plâtrée,  pendant  un  mois  environ.  La  dé- 
chirure peut  se  réparer  complètement,  sans  que  le  doigt 
perde  ses  mouvements. 

Obs  035  _  Deux  faits  d'arrachement  sous-cutané  du  tendon 
extenseur  de  la  phalangelte.-VVn  artilleur  de  20  ans  eut  l'ex- 
trémité de  l'index  prise  dans  une  boucle  de  harnais  et  brusque- 
ment fléchie  par  un  raouvementdu  cheval.Immédiatementdou- 
leur  vive  et  impossibilité  d'étendre  la  phalangette.  L  extré- 
mité de  l'index  avait  la  forme  d'un  petit  marteau,  avec  sa 
phalangette  fléchie  à  angle  droit.  On  pouvait  étendre  cette 
dernière  artificiellement,  mais,  dés  qu'on  ne  la  retenait  plus, 
elle  reprenait  sa  position  vicieuse.  J'avais  conseille  d  immobi- 
liser le  doîgt  et  la  phalangette  dans  la  position  étendue,  mais 
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ce  traitement  ne  fut  pas  suivi  et  le  blessé  a  conservé  un  doigt 
difforme. 

2"  Une  femme,  de  44  ans,  vint  me  consulter  à  la  Pitié,  le 
9  mai  1884,  pour  la  même  lésion. 

Quatre  jours  auparavant,  elle  était  accroupie  pour  frotter 
un  parquet  avec  une  brosse  tenue  dans  sa  main  droite,  lorsque 
l'extrémité  de  sou  petit  doigt  vint  frapper  contre  le  pied  d'une 
table.  Immédiatement,  les  phénomènes  de  l'arrachement  sous- 
cutané  du  tendon  extenseur  de  la  phalangette  se  produisirent 
et  leur  persistance  engagea  la  patiente  à  demander  du  secours. 
Je  constatai  tous  les  signes  précédemment  décrits,  et,  en 
outre,  un  léger  gonflement  de  l'articulation  avec  rougeur  de 
la  peau.  Un  bandage  plâtré  fut  appliqué.  Je  suppose  que  la 
malade  a  gardé  ce  bandage  assez  longtemps  pour  être  guérie, 
car  je  ne  l'ai  pas  revue. 

Depuis  cette  époque,  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  rencon- 
trer l'arrachement  sous-cutané  du  tendon  extenseur  de  la 
phalangette. 

2°  E7itorses  du  poignet. 

\  25  hommes  :  25  traités,  25  guéris. 
^^  ^'^^  (    3  femmes    :    3    —         3    — 

Aussi  fréquenteà  droite  qu'à  gauche,  l'entorse  a  été  obser- 
vée 1  fois  aux  deux  poignets. 

L'âge  qui  y  prédispose  le  plus  est  l'âge  mûr,  de  trente  et  un 
à  cinquante  ans. 

Indépendamment  des  chutes  sur  la  main,  l'entorse  du  poi- 
gnet a  eu  souvent  pour  cause  spéciale  l'action  de  donner  un 
coup  de  poing. 

Les  lésions  siégeaient  ordinairement  sur  les  éléments  de 
l'articulation  radio  et  cubito-carpienne  ;  notamment  le  re- 
bord osseux  postérieur  du  radius  était  quelquefois  arraché. 
Mais  les  articulations  du  carpe  soutTraient  aussi  de  contu- 
sion, de  distension  ligamenteuse,  sans  qu'il  fût  possible, 
au  lit  du  malade,  de  distinguer  nettement  quel  était  le  siège 
précis  des  désordres  traumatiques. 

L'entorse  du  poignet  a  simulé  souvent  une  fracture  de 
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l'extrémité  inférieure  du  radius.  Elle  s'en  distingue  par 
l'absence  de  la  déformation  en  dos  de  fourchette  et  parle 
siège  de  la  douleur,  laquelle  se  fait  sentir  au  niveau  des 
ligaments  et  de  l'interligne  articulaire. 

L'entorse  du  poignet  s'est  compliquée,  4  fois  d'une  ar- 
thrite suijaiguë,  t  fois  d  une  paralysie  des  muscles  inter- 
osseux (obs.  236)  et  1  fois  d'une  contracture  des  muscles 
interosseux  palmaires  (obs.  292). 

Le  massage,  les  applications  résolutives,  la  compression 
ouatée  ou  l'immobilisation  dans  un  appareil  silicate,  ont  été 
les  moyens  de  traitement. 

Les  entorses  légères  ont  été  les  plus  nombreuses  : 

15  ont  nécessité  un  séjour  à  l'hôpital  de    2  à   5  jours. 
6  —  —  de    6  à  10     — 

4  —  —  de  il  à  15     — 

3  —  —  plus  de  16    — 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  huit 
jours. 

Obs.  236.  — Entorse  du  poignet;  paralysie  des  interosseux.  — 
S...  (Sébastien),  charretier,  âgé  de  33  ans,  est  entré  à  la  Pitié 
le  27  mai  1887.  Il  est  tombé  sur  la  main  droite  et  s'est  fait 
une  entorse  du  poignet.  Ecchymose  et  douleur  vive  au  niveau 
de  l'attache  du  ligament  latéral  interne.  Mais  ce  qui  frappe  le 
plus,  c'est  une  paralysie  des  muscles  interosseux.  Les  doigts 
peuvent  se  fléchir  et  s  étendre,  mais  ils  ne  peuvent  presque 
plus  s'écarter  ni  se  rapprocher  les  uns  des  autres.  La  cause  de 
cette  paralysie,  qui  n'est  pas  complète,  est  évidemment  une 
contusion  du  nerf  cubital.  Des  massages  et  des  applications 
de  compresses  imbibées  d'alcool  camphré  hâtèrent  la  gué- 
ri son. 

VIL  —  Luxations. 
1°  Luxations  des  phalanges. 

19  luxations. 
17  hommes  :  14  réduites  ;  3  irréduct.  (1  résection)  \ 
2  femmes  :    1  réduite  ;  1  irréduct.  (1  résection)  )     "^^ 


448  MEMBRE    SUPÉRIEUR 

Ces  luxations  comprennent  : 

/  7  au  pouce. 
9  luxations  mélacarpo-plialangiennes  ;  1  à  l'index. 

f  1  à  l'auriculaire. 

.,  ,       ,.  ,    ,  ,    ,       .  .  (là  l'index. 

3  luxations  pbalango-phalanginiennes  )  ^  ^^  médius 

ou  delà  pUalangine  (  i  ^  l'annulaire. 

7 luxations phalangino-phalangettiennes  [  6  au  pouce. 

ou  de  la  phalangette  I  1  à  l'index. 

Toutes  les  luxations  inétacarpo-phalangieîines  étaient 
complètes.  La  phalange  était  déplacée  8  fois  en  arrière, 

1  fois  en  avant. 

Parmi  les  7  Uixations  métacarpo-phalangiennesdu  pouce, 
.3  fois  la  réduction,  intervenant  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent, a  été  facile  soit  par  le  procédé  de  Farabeuf,  soit  par 
simple  coaptation;  1  fois,  la  luxation,  datant  de  vingt  jours, 
exigea  l'anestliésie  de  la  malade  pour  être  réduite  par  le 
procédé  de  Farabeuf  (obs.  237);  et  1  fois,  la  luxation  ayant 
résisté  au  procédé  de  Farabeuf  et  k  toutes  les  manœuvres, 
j'ai  dû  faire  la  résection  (obs.  238).  On  voit  donc,  par  ces 
chiffres,  que  les  procédés  de  douceur  suffisent  souvent  pour 
réduire  les  luxations  du  pouce. 

La  luxation  métacarpo-phalangienne  de  l'index,  complète 
en  arrière,  datait  de  vingt  et  un  jours.  Elle  avait  résisté  à 
toutes  les  tentatives  de  réduction  faites  en  ville.  Elle  résista 
aussi  à  tous  mes  efforts  (obs.  239). 

Enfin  la  luxation  métacarpo-phalangienne  de  l'auriculaire 
se  réduisit  facilement  pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

Les  3  luxations  plialango-plialanginie?ines  présentèrent 
un  déplacement  de  la  phalangine  en  arrière,  complet  dans 

2  cas,  inromplet  àdius  1  cas.  2  fois  la  luxation  fut  irréduc- 
tible (obs.  240).  Dans  le  troisième  cas,  la  réduction  s'obtint 
facilement. 

Les  7  luxations  phalangino-phalangettiennes  étaient 
complètes  en  arrière.  5  se  réduisirent  facilement.  1  fut  irré- 
ductible. Dans  le  7^^  cas,  la  luxation  était  ancienne  ;  la  pha- 
lange était  ankylosée  ;  il  n'y  eut  pas  de  tentative  de  réduc- 
tion (obs.  241).' 
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Une  complication  assez  fréquente  des  luxations  plialan- 
giennes  a  été  la  déchirure  de  la  peau  par  la  tète  de  l'os  sur 
laquelle  la  phalange  s'était  luxée.  1  fois  la  plaie  avait  été 
produite  par  la  tête  du  premier  métacarpien  dans  une  luxa- 
tion du  pouce  en  arrière;  3  fois,  dans  des  luxations  de  la 
phalangette  de  ce  même  doigt,  l'extrémité  inférieure  de  la 
phalange  avait  perforé  la  peau  en  avant  au  niveau  du  pli 
articulaire.  Ordinairement  cette  plaie  n'empêche  pas  la  ré- 
duction; mais,  chez  1  de  mes  blessés,  la  réduction  ne 
pouvant  se  faire,  je  fus  obligé  de  réséquer  l'extrémité  arti- 
culaire de  la  phalange,  qui  faisait  saillie  au  dehors. 

Le  pronostic  des  luxations  des  phalanges  est  sérieux 
puisque,  sur  19  luxations,  4  furent  irréductibles.  La  luxation 
non  réduite,  au  pouce  ou  aux  autres  doigts,  ne  constitue 
pas  une  infirmité  intolérable.  Une  pseudarthrose  se  forme 
ordinairement,  et  les  fonctions  peuvent  se  rétablir  en  par- 
tie. La  résection  est  indiquée,  lorsque  la  déformation  est 
considérable  et,  surtout,  lorsqu'il  y  a  une  plaie  communiquant 
avec  l'articulation. 

L'irréductibihtè  des  luxations  métacarpo-phalangiennes, 
du  pouce  particulièrement,  tientà  ce  que  le  ligament  glénoï- 
dien,  qui  contient  les  os  sésamoïdes,  reste  attaché  à  la  pha- 
lange dans  tous  ses  déplacements.  Il  forme,  sur  le  bord  an- 
térieur de  la  surface  glénoïdienne  de  la  phalange,  une  sorte 
d'apophyse,  mobile  comme  une  charnière.  Si  ce  ligament 
vient  à  s'interposer  entre  la  tête  du  métacarpien  et  la  pha- 
lange, la  réduction  est  impossible,  mais  si  on  peut  faire 
passer  le  ligament  et  surtout  l'os  sésamoïde  externe  au- 
devant  de  la  tète  du  métacarpien,  la  réduction  a  lieu.  On  y 
parvient  par  deux  procédés  queM.  Farabœufa  parfaitement 
décrits  : 

1°  Après  avoir  tiré  la  phalange  dans  l'axe  du  doigt  jus- 
qu'à amener  l'os  sésamoïde  au  bord  du  cartilage  articulaire 
du  métacarpien,  on  fléchit  fortement  la  phalange  tout  en 
continuant  à  tirer.  Par  cette  manœuvre  on  amène  l'os  sésa- 
moïde sur  le  bout  du  métacarpien.  Pour  le  conduire  plus 
loin,  il  faut  tordre  la  phalange  en  dedans,  torsion  qui  chasse 
P.  29 
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violemment  vers  la  face  antérieure  le  sésamoïde  externe  et 
le  remet  en  place. 

2°  L'autre  procédé  est  plus  direct  et  plus  facile.  Il  consiste 
à  lirer  dans  l'axe  jusqu'à  donner  au  doigt  sa  longueur  nor- 
male, puis  sans  cesser  de  tirer  on  redresse  la  phalange  en 
arrière  à  angle  droit,  ce  qui  dégage  le  ligament  glénoïde  et 
son  osselet.  Celui-ci  se  place  alors  de  champ  sur  le  rebord 
arliculaire  du  métacarpien.  On  n'a  plus  qu'à  presser  sur  la 
phalange  et  à  la  rabattre  pour  que  la  réduction  soit  obtenue. 
C'est  le  procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière. 

En  somme,  les  difficultés  de  la  réduction  ne  tiennent  ni  à 
la  forme  de  la  tète  du  métacarpien,  ni  à  la  boutonnière 
fibro-musculaire  qui  embrasse  celte  tête,  ni  aux  ligaments 
latéraux,  ni  au  tendon  long  fléchisseur,  mais  au  ligament 
glénoïdien,  appendice  long,  épais,  rigide  par  la  présence 
des  sésamoïdes,  et  mobile  dans  un  sens  opposé  à  celui  qui 
serait  ulile. 

Comme  la  phalange  offre  peu  de  prise  pour  exercer  des 
tractions,  parfois  très  énergiques,  et  pour  l'aire  exécuter  au 
doigt  les  mouvements  nécessaires,  on  la  saisit  avec  la  pince 
à  mors  de  cuir. 

Avec  ces  procédés,  il  est  permis  de  penser  que  peu  de 
luxations  des  doigts  résisteront  à  la  réduction.  3Iais,  si 
l'irréductibilité  persistait,  il  n'y  aurait  plus  qu'à  ouvrir  l'arti- 
culation par  une  incision  latérale  et  à  dégager  à  ciel  ouvert 
l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  réduction.  La  résection  arlicu- 
laire n'est  que  la  dernière  ressource  (obs.  238). 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour  les  luxations 
des  phalanges  a  été  de  quatorze  jours. 

Obs.  237.  —  Luxation  du  pouce  en  arrière,  datant  de  vingt 
jours;  réduction.  — Renée  L...,  âgée  de  7  ans,  est  amenée  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  19  mai  1894,  pour  une  luxation  complète  en 
arrière  du  pouce  gauche.  La  luxation  s'était  produite,  le 
30  avril,  en  tombant  sur  la  main  du  h.aut  d'un  lit.  Dan.s  la 
chute  le  pouce  avait  porté  sur  le  sol  et  avait  été  entraîné 
dans  une  extension  forcée.  Au  bout  de  huit  jours,  on  essaya 
de  taire  la  réduction,  mais  on  échoua. 
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Lorsqu'on  m'amena  la  jeune  blessée,  vingt  jours  après  l'ac- 
cident, le  pouce  avait  l'attitude  en  chien  de  fusil.  Il  ne  me  hit 
pas  possible  de  réduire  sans  endormir  l'enfant. 

Pendant  l'auestliésie  chloroformique,  j'exécutai  le  procédé 
de  Farabeuf.  Après  avoir  renversé  la  première  phalange  en 
arrière,  pour  dégager  le  ligament  glénoïdien,  je  l'attirai  eu 
avant,  puis  je  lui  fis  exécuter  un  mouvement  de  flexion  forcée. 
La  luxation  fut  réduite.  Une  attelle  en  tarlatane  plâtrée  im- 
mobilisa le  pouce  dans  une  position  fléchie  pendant  dix  jours. 

Le  30  mai.  L'attelle  fut  enlevée.  La  réduction  s'était  bien 
maintenue. 

Obs.  238,  —  Luxation  irréductible  du  pouce  en  arrière  ;  ar- 
throtomie;  reproduction  du  déplacem.ent\  résection  de  Veœtré' 
mité  inférieure  du  pircmier  m'Hacarpien;  guèrison.  —  Fran- 
cine  G...,  domestique,  âgée  de  28  ans,  entre  dans  mon  service 
de  l'Hôtel-Dieu  le  24  janvier  1893.  Dans  une  chute  sur  la 
main,  son  pouce  gauche  a  été  luxé.  La  luxation  est  complète 
en  arrière.  La  première  phalange  est  relevée  à  angle  droit  ; 
la  phalangette  est  fléchie,  donnant  au  pouce  la  forme  d'un 
chien  de  fusil. 

Je  fais  d'abord,  sans  résultat,  des  tentatives  de  réduction  par 
les  procédés  de  douceur.  J'endors  alors  la  malade  avec  le 
chloroforme;  puis,  saisissant  la  première  phalange  du  pouce 
avec  la  pince  à  mors  de  cuir,  j'exécute  le  procédé  de  Fara- 
beuf (renvers^ement  de  la  phalange  en  arriére,  impulsion  en 
avant  et  flexion).  Mais  ce  procédé,  recommencé  à  plusieurs 
reprises,  en  lui  combinant  de  légers  mouvements  de  torsion 
pour  dégager  l'os  sésamoïde  interne,  échoue  complètement.  Je 
suis  obligé  d'abandonner  la  luxation  non  réduite.  Le  pouce  est 
entouré  de  compresses  résolutives  et  laissé  au  repos  pendant 
quelques  jours. 

Il  me  parut  qu'en  ouvrant  l'articulation  métacarpo-phalau- 
gienne,  je  pourrais  dégager  les  tissus  qui  s'opposaient  à  la 
réduction.  En  un  mot,  je  résolus  de  faire  Tarthrotomie  et  la 
réduction  à  ciel  ouvert. 

Le  28  janvier.  FrancineG...  fut  de  nouveau  anesthésiée  par 
le  chloroforme.  Ischémie  de  la  main.  Une  incision  pratiquée 
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sur  le  bord  externe  de  l'articulation  sectionna  le  ligament 
latéral  externe.  La  réduction  se  fit  ensuite  s;ins  difficulté.  Su- 
ture de  lincision.  Application^dune  attelle  plâtrée  maintenant 
la  réduction. 

Le  14  février.  L'opérée  voulut  sortir  de  l'hôpital.  La  pha- 
lange est  bien  réduite,  mais  elle  est  déviée  en  dedans.  Les 
mouvements  sont  très  limités  et  douloureux. 

Francine  G...  reprit  ses  occupations  de  domestique.  Son 
pouce  subit-il  un  nouveau  traumatisme?  Toujours  est-il  qu'elle 
rentra  à  l'Hôtel-Dieu,  le  15  mars,  avec  une  déformation  du 
pouce.  La  première  phalange  s'était  encore  déplacée  en  ar- 
rière, et  les  mouvements  d'opposition  du  pouce  n'étaient  pas 
possibles. 

La  résection  articulaire  me  sembla  alors  être  le  seul  moyen 
de  rendre  au  pouce  une  bonne  position. 

Le  19  mars.  Chioroformisation.  Résection  de  l'extrémité 
inférieure  du  premier  métacarpien.  Suture  de  l'incision.  Im- 
mobilisation dans  un  appareil  plâtré,  le  pouce  étant  placé 
dans  l'axe  du  métacarpien. 

Le  8  avril.  Sortie  de  l'opérée.  La  phalange  est  dans  la  rec- 
titude. La  phalangette  est  un  peu  fléchie.  L'articulation  mé- 
tacarpo-phalangienne  est  peu  immobile.  Cependant  les  mou- 
vements d'opposition  sont  possibles.  En  somme,  le  pouce,  bien 
que  raccourci,  pourra  remplir  presque  toutes  ses  fonctions. 

Obs.  230.  —  Luxation  mélacarfjo-phalapgienne  de  Vindex; 
ii^^éductibilité.  —  Le  17 juillet  1891,  Mathieu  P...,  âgé  de 
29  ans,  exerçant  la  profession  de  maçon,  entre  à  la  Pitié  pour 
une  luxation  complète  en  arrière  de  l'index  droit,  La  luxa- 
tion existait  depuis  vingt  et  un  jours.  Après  l'accident,  on 
avait  fait  plusieurs  tentatives  infructueuses  de  réduction.  Je 
jugeai  qu'il  était  inutile  de  renouveler  ces  tentatives  sans  en- 
dormir le  blessé. 

Le  19  juillet.  Ghloroformisation.  Je  saisis  la  première  pha- 
lange de  l'index  avec  la  pince  à  mors  de  cuir  et  j'exécute  le 
procédé  que  M.  Farabeuf  a  préconisé  pour  la  réduction  des 
luxations  du  pouce,  mais  ce  procédé  et  toutes  les  manœuvres 
que  je  mets  en  usage  échouent. 
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Le  malade  ayant  refusé l'arthrotoraie  et  la  résection,  sortit. 
le  21  juillet,  avec  sa  luxation  non  réduite. 

Obs.  240.  —  Deux  faits  de  luxation  irréductible  de  taphalan- 
gine  en  arrière.  —  1°  11...  (Martin),  âgé  de  63  ans,  journalier, 
est  entré,  le  11  juin  18S0,  pour  une  luxation  complète  en  ar- 
rière de  la  phalangine  de  l'index.  Il  s"agit  d'un  alcoolique 
affecté  d'épistaxis récidivant.  Toutes  les  tentatives  pourobteuir 
la  réduction,  pendant  l'anesthésie,  et  en  se  servant  de  la 
pince  à  mors  de  cuir,  ont  échoué. 

Le  25  juin  le  blessé  quitta  l'hôpital. 

2°  A...  (Pierre),  âgé  de  65  ans,  polisseur,  entré  le  6  janvier 
1886,  avait  une  luxation  incomplète  en  arriére  de  la  phalan- 
gine de  l'annulaire  droit.  Le  métacarpien  correspondaut  était 
fracturé.  La  luxation  fut  irréductible  par  les  procédés  ordi- 
naires. Je  n'ai  pas  insisté  en  raison  de  la  présence  de  la 
fracture. 

La  cause  de  l'irréductibilité,  dans  ces  deux  cas  de  iuxaiion 
phalango-phalanginienne,  m'est  inconnue. 

Obs.  241.  —  Luxation  ancienne  non  réduite  de  la 'phalangette 
de  Vindex.  —  Auguste B...,  porteur  au\  Halles,  âgé  de  60  ans, 
se  présenta,  le  21  novembre  1884,  à  la  Pitié,  pour  un  lipome 
gros  comme  le  poing,  sur  la  région  deltoïdienne  gauche.  La  tu- 
meur ne  le  faisait  pas  souffrir,  n'augmentait  pas  de  volume,  ne 
le  gênait  pas.  Il  n'y  avait  pas  indication  de  l'opérer,  et  elle  ne 
fut  pas  enlevée.  Mais,  en  examinant  le  malade,  mon  attention 
fut  attirée  par  une  déformation  de  l'index  gauche.  La  phalan- 
gette de  ce  doigt  était  à  demi-fléchie,  et  son  extrémité  supé- 
rieure était  portée  en  arriére,  comme  dans  la  luxation  en  ar- 
rière d'une  phalangette.  Interrogé  sur  cette  déformation, 
Auguste  B...  répondit  qu'elle  s'était  produite  à  la  suite  d'un 
accident  qu'il  avait  subi  il  y  a  un  grand  nombre  d'années,  et 
que,  depuis  cette  époque,  son  doigt  était  resté  comme  il  se 
présentait  actuellement.  D'ailleurs  cette  déformation  ne  le 
gênait  pas. 

A  n'en  pas  douter,  la  phalangette  de  l'index  avait  été  luxée 
complètement  en  arrière.    La  luxation  n'ayant  pas  été  ré- 
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diiite,  la  phalangette  s'était,   pour  ainsi  dire,   ankylosée  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  phalaugine.  Je  me  contentai  de 

faire  dessiner  ce  doigt  (fig.  13), 
sans  chercher  à  remédier  k  un 
état  anormal,  il  est  yrai,  mais 
qui  ne  gênait  en  rien  les  fonc- 
tions de  la  main. 

2°  Luxations  des  métacar- 
piens. 

9  JLixalions.  —  9  hommes  : 
7  réduiles,  2  irrédiicLibles- 

De  tous  les  métacarpiens, 
celui  qui  se  luxe  le  moins  ra- 
rement est  le  premier,  en  rai- 
son de  son  isolement  et  de  la 
mobilité  de  sou  articulatiou 
avec  le  trapèze.  Parmi  les 
9  luxations  que  j'ai  observées, 
7  appartenaient  au  métacar- 
pien du  pouce,  1  au  métacar- 
pien de  l'index  (obs.  242),  4  à 
une  luxation  simultanée,  dans 
FiGVRE  13.  le  même  accident,  des  deuxiè- 

Luxation  'ancienne  non  réduite     me,    troisième,    quatrième    et 
M*:  JanSrSe).  ^''""  ^''    cinquième  métacarpiens  (obs. 

243). 
Les  causes  des  luTalions  du  premier  métacarpien  ont 
été  des  chutes  :  chutes  sur  la  face  palmaire  ou  sur  la  face 
dorsale  de  l'éminence  thénar,  chutes  sur  l'extrémité  du 
pouce.  Dans  le  premier  cas,  le  métacarpien  est  projeté  di- 
rectement hors  de  son  articulation  supérieure.  Dans  le 
second  cas,  it  est  porté  violemment  dans  la  flexion  ou 
l'abduction;  son  articulation  trapézo -métacarpienne  se 
déchire  et  Textrémité  supérieure  du  métacarpien  se 
luxe. 
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Dans  toutes  mes  observations,  c'est  le  métacarpien  droit 
qui  a  été  luxé. 

La  luxation  a  toujours  eu  lieu  en  arrière  ;  4  fois  directe- 
ment en  arrière  et  3  fois  en  arrière  et  en  dehors. 

Elle  a  été  incomplète  dans  4  cas  et  complète  dans 
3  cas. 

La  réduction  des  luxations  récentes  n'a  offert  aucune  dif- 
ficulté. La  pression  de  liaut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
sur  l'extrémité  supérieure  du  métacarpien  déplacé  et  une 
traction  sur  le  pouce  remettent  facilement  les  surfaces 
articulaires  en  place,  mais  la  luxation  se  reproduit  avec  la 
même  facilité.  Pour  la  contenir,  le  meilleur  moyen  est  l'ap- 
plicalion  d'un  petit  appareil  plâtré,  qu'on  maintient  moulé 
sur  le  pouce  réduit,  jusqu'à  ce  que  le  plâtre  ait  pris. 

Chez  1  blessé,  dont  la  luxation  datait  d'un  mois,  et  qui 
avait  de  l'arlbrile,  le  déplacement  ne  put  être  réduit. 
Comme  la  luxation  était  incomplète  et  comme  la  déforma- 
tion était  peu  marquée,  je  n'ai  pas  voulu  recourir  à  Tar- 
throtomie  pour  opérer  la  réduction  à  ciel  ouvert. 

Au  bout  de  sept  jours,  en  moyenne,  les  blessés  sortaient 
de  l'hôpital  avec  leur  appareil  qu'ils  devaient  garder  quel- 
ques jours  encore. 

La  rareté  extrême  des  luxations  du  deuxième  métacar^ 
pien  m'engage  à  publier  l'observation  suivante. 

Obs.  242.  —  Luxation  incomplète  en  arrière  du  deuxième 
métacarpien',  rèdvction  imparfaite  ;  guérison.  —  S...  (Pierre), 
maçon,  âgé  de  35  ans,  entre  à  l'hôpital  le  3  juillet  1879.  Pen- 
dant une  chute  sur  le  poing  fermé,  la  tète  du  deuxième  mé- 
tacarpien porta  sur  le  sol,  faisant  basculer  en  arriére  l'extré- 
mité supérieure  de  cet  os.  Une  luxation  incomplète  en  arriére 
fut  le  résultat  de  ce  traumatisme. 

Au  niveau  de  l'articulation  du  deuxième  métacarpien  avec  le 
trapézoïde  existe  une  saillie  osseuse  se  continuant  avec  le 
métacarpien.  En  pressant  sur  cette  saillie,  on  la  fait  dispa- 
raître. On  perçoit  en  même  temps  une  crépitation  sourde,  ou  un 
frottement,  comme  celui  qui  résulterait  du  glissement  de  deux 
surfaces  cartilagineuses  l'une  sur  l'autre.  Les  douleurs  sont 


458  MEMBRE   SUPÉRIEUR 

très  légères,  mais  les  mouvements  de  la  main  sont  notable- 
ment g  eu  es  par  cette  petite  lésion. 

La  main  est  placée  sur  une  palette  et  un  tampon  de  coton 
est  fixé  sur  la  saillie  réduite  avec  quelques  tours  de  bande. 

Les  jours  suivants,  le  blessé  ne  ressent  plus  de  douleurs; 
mais,  dans  certains  mouvements  de  rotation  de  l'avant-bras, 
une  crépitation  se  produit  dans  la  main,  preuve  que  le  méta- 
carpien peut  encore  se  déplacer  malgré  l'appareil. 

Le  15  août.  La  luxation  n'avait  pas  été  bien  maintenue  ré- 
duite, mais  on  pouvait  encore  opérer  cette  réduction.  J'ap- 
plique un  nouvel  appareil  analogue  au  précédent. 

Le  22.  La  luxation  est  mieux  réduite,  mais  il  reste  encore 
une  saillie,  qu'on  peut  déprimer  en  produisant  un  craquement 
articulaire. 

Pierres...  n'a  pas  été  revu.  Tout  me  fait  supposer  que  la 
consolidation  articulaire  a  fini  par  se  faire  et  que  les  fonc- 
tions de  la  main  n'ont  plus  été  gênées. 

Obs.  243.  —  Luxation  en  avant  des  quatre  derniers  méta- 
carpiens \  réduction;  guèrison.  —  C...  (Antoine),  garçon  de 
magasin,  âgé  de  26  ans,  entre  à  l 'Hôtel-Dieu  le  27  février 
1894.  Sa  main  gauche  a  été  prise  dans  un  ascenseur  en  marche. 
Une  plaie  confuse  existe  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Les 
métacarpiens  de  l'index,  du  médius,  de  l'annulaire  et  de  l'au- 
riculaire sont  complètement  luxés  en  avant.  Les  os  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe  font  saillie  en  arrière.  Le  pouce 
est  indemne. 

La  réduction  est  faite  immédiatement  par  une  simple  ma- 
nœuvre de  coaptation.  Un  pansement  phéniqué  est  appliqué 
sur  la  plaie  contuse,  et  la  main  est  immobilisée  sur  une  attelle 
plâtrée. 

Le  6  avril.  Le  blessé  était  guéri  et  partait  pour  la  maison 
de  convalescence. 

3°  Luxations  du  poignet. 

2  cas.  —  2  hommes  :  1  traité,  1  opéré.  2  guéris. 
Ces  2  luxations  étaient  complètes  en  arrière.  Elles  se  res- 
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semblaient  en  ce  qu'une  déchirure  de  la  peau  par  la  tète 
du  cubitus  les  compliquait.  Voici  ces  deux  observations  : 

Obs.  244.  —  Luxation  dupoignet  en  arrière  ;  fraclurede  VexAré- 
mité  inférieure  du  radius',  déchirure  de  la  peau  par  la  tête  du 
cubitus;  réduction',  guérison.  —  Le  nommé  C...  (Louis),  âgé  de 
38  ans,  couvreur,  est  apporté  à  la  Pitié,  le  6  juillet  18S3,  avec 
les  lésions  suivantes,  produites  par  une  chute  du  haut  d'un 
toit  :  fracture  du  péroné  droit  au  tiers  inférieur,  fracture  de 
l'os  malaire  droit  ;  mais  ce  qui  attire  surtout  l'attention,  c'est 
une  luxation  du  poignet  droit  en  arriére. 

Le  bord  supérieur  des  os  du  carpe  fait  une  forte  saillie  sur 
la  face  dorsale  de  l'avant-bras.  L'extrémité  inférieure  du 
radius  soulève  les  téguments  au-dessus  de  la  paume  de  la 
main.  A  la  partie  interne,  une  plaie  laisse  sortir  la  tète  du 
cubitus,  dont  la  surface  cartilagineuse  est  à  nu.  En  exami- 
nant le  radius,  on  trouve  que  son  extrémité  inférieure  est  le 
siège  d'une  fracture.  Le  choc,  qui  a  luxé  la  main  eu  arrière,  a 
donc  en  même  temps  fracturé  le  radius  et  propulsé  en  avant 
la  tête  du  cubitus,  qui  a  déchiré  les  parties  molles. 

La  réduction  ne  présenta  aucune  difficulté.  La  plaie  fut 
bien  lavée  et  pansée  avec  des  compresses  phéniquées,  puis 
l'avant-bras  et  la  main  furent  immobilisés  sur  une  gouttière 
plâtrée. 

La  fracture  du  péroné  fut  aussi  immobilisée. 

Le  14  août.  Louis  C...  eut  son  exeat  pour  aller  à  l'asile  de 
convalescence  de  Vincennes .  La  plaie  produite  par  le  cubitus 
s'était  réunie  sans  suppuration.  La  luxation  était  bien  réduite 
et  l'articulation  commençait  à  exécuter  des  mouvements 
assez  étendus.  L'extrémité  inférieure  du  cubitus  était  mobile 
sur  le  radius.  Tout  le  poignet  était  épaissi  d'avant  en  arrière. 

Obs.  245.  —  Luxation  du  poignet  en  arrière  ;  perforation 
de  la  peau  par  la  tête  du  cubitus  ;  réduction  ;  fusées  purulentes 
à  r avant-bras;  guérison.  —  François  D...,  âgé  de  20  ans,  ton- 
nelier de  son  état,  a  eu  la  main  droite  prise  entre  un  mur  et 
une  barrique  de  vin.  La  main  fut  brusquement  portée  en 
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arrière  et  le  poignet  se  luxa.  Après  l'accident,  il  fut  apporté 
dans  mon  service  de  rpIûtel-Dieu,  le  5  avril  1894. 

La  luxation  était  complète  en  arriére  :  saillie  des  os  du 
carpe  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  ;  saillie  du  radius  et 
du  cubitus  en  avant.  La  tête  du  cubitus,  comme  dans  l'obser- 
vation précédente,  avait  déchiré  les  parties  molles  et  perforé 
la  peau.  On  voyait  à  nu  toute  son  extrémité  articulaire,  dont 
le  col  était  étranglé  par  la  boutonnière  de  la  peau.  L'extré- 
mité inférieure  du  radius  ne  paraissait  pas  avoir  été  fracturée. 
On  nettoya  la  plaie  et  ou  fit  des  pansements  phéniqués  hu- 
mides. On  chercha  à  faire  la  réduction  par  des  procédés  de 
douceur,  mais  on  ne  put  l'obtenir. 

Le  12  avril.  Chloroforme.  Incision  de  la  plaie  dont  les  bords 
étranglaient  le  cubitus.  La  réduction  se  fit  alors  facilement. 
Pansement  phéniqué.  Immobilisation  de  la  main  et  du  mem- 
bre sur  une  attelle  plâtrée. 

La  plaie,  qui  avait  été  contaminée  par  des  ferments  septi- 
ques,  suppura  et  produisit  un  phlegmon  à  l'avant-bras.  Une 
fusée  purulente  fut  incisée  en  deux  points. 

La  plaie  de  la  luxation  et  celle  du  phlegmon  se  cicatri- 
sèrent par  bourgeonnement. 

Le  11  mai.  François  D...  va  eu  convalescence  à  Vincennes. 

Revu  le  5  juin,  le  poignet  était  encore  tuméfié.  Les  surfaces 
articulaires  étaient  bien  en  place.  Les  mouvements  étaient 
peu  étendus,  mais  n'étaient  pas  douloureux. 


Affections  organiques. 

VIII.  —  Panaris, 

ç.^j        \  194  hommes  :  104  traités,  90  opérés,  1  mort. 
^/4casj    80  femmes:    28      —      52      —     1    — 

Leurs  causes  ont  été,  tantôt  un  froissement  répété  contre 
un  instrument  ou  un  corps  dur,  tantôt  une  contusion  ; 
d'autres  fois,  une  petite  écorchure,  une  coupure  qu'on  a 
négligé  de  panser  et,  surtout,  une  piqûre  introduisant  dans 


MAIN  459 

les  tissus  du  doigt  une  substance  septique  on  un  corps 
élraiigcr  souvent  impiMTeptiJDle. 

Je  n"ai  pas  eu  d'exemple  de  panaris  véritablement  spon- 
tané, survenant  sans  traumatisme  ;  mais  une  lésion  tro- 
phique  du  membre  supérieur  ou  une  diathèse  peuvent  avoir 
une  grande  infloence  sur  le  développement  du  processus 
inflammatoire. 

Les  hommes,  par  la  nature  de  leurs  travaux,  ont  été 
afTectés  de  panaris  plus  que  les  femmes,  environ  deux  fois 
et  demie. 

La  main  droite  est  beaucoup  plus  souvent  atteinte  que  la 
main  gauche.  J'ai  trouvé  175  fois  le  panaris  à  droite  et 
93  fois  à  gauclie. 

La  loi  de  la  fréquence  décroissante  du  panaris  à  partir  du 
pouce  est  confirmée  par  ma  statistique.  En  etTet  : 
le  pouce   a  compté,  89 panaris  :  57  à  droite,  32  à  gauche, 
l'index  —  73       —      50      —       23       — 

le  médius       —  b8     ^-^    32      —       26       ~ 

l'annulaire      —  28      —      19      —         9 

l'auriculaire   —  20       —       17      —         3       — 

J'ai  vu  5  fois  le  panaris  siéger  sur  deux  ou  plusieurs 
doigts  de  la  même  main,  et  5  fois  le  panaris  envahir  simul- 
tanément un  ou  plusieurs  doigts  des  deux  mains. 

La  jeunesse  est  l'époque  de  la  vie  où  j'ai  observé  le  plus 
de  panaris  : 

de  15  à  30  ans 131  panaris. 

de  31  à  45  ans 70      — 

de  46  à  60  ans 55      — 

au-dessus  de  61  ans 18      — 

Certaines  professions,  dans  lesquelles  on  se  sert  d'instru- 
ments pointus  capables  de  blesser  les  doigts,  prédisposent 
aux  panaris.  C'est  ainsi  que  j'ai  compté  39  panaris  chez  les 
cuisiniers  ou  cuisinières,  33  chez  les  couturières,  tailleurs, 
cordonniers. 

Le  panaris  a  été  un  peu  plus  fréquent  pendant  les  mois 
les  plus  chauds,  juin  et  juillet  (61  cas),  et  pendant  les  mois 
les  plus  froids,  décembre  et  janvier  (59  cas). 

Ce  n'est  que  par  une  exception  rare  que  les  panaris  ne 
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suppurent  pas.  Je  n^en  ai  observé  que  2  qui  se  sont  ter- 
minés par  résolution. 

Tous  les  autres  ont  suppuré,  et  l'espèce  du  panaris  a  été 
déterminée  par  le  siège  de  la  suppuration.  Sur  les  274  pa- 
naris : 

45  étaient  superficiels,  soiis-épidermiques,  affectant  les 
formes  de  panaris  plilycténoideSyàQ  panaris péri-iai' 
guéaux  ou  de  panaris  sous-imguéaux. 
113  étaient  sous-cutanés,  parmi  lesquels  48  avaient  la 
forme  du  panaris    sous-cutané  proprement  dit,  et 
65  la  forme  du  panaris  anthracoide. 
41  avaient  pour  siège  la  gaine  libro-synoviale  des  flé- 
cliisseurs  et  appartenaient  à  l'espèce  appelée  panaris 
de  la  gaine. 
44  étaient  ùqs panaris  ostéo-périostiques,  c'est-à-dire  de 
véritables  périostites  phlegmoneuses  dift'uses  des  pha- 
langes et  en  particulier  de  la  phalangette. 
10  étaient  des  panaris  gangreneux ,  espèce  qui  est  carac- 
térisée   par  la  mortification  d'emblée  d'un  doigt  ou 
d'une  portion  de  doigt. 
17   e\.^\e\\i  des  panaris  mixtes ,  représentant  un  assem- 
blage de  plusieurs  espèces  à  la  fois.  Si  le  diagnostic,  qui 
a  défini  l'espèce  de  panaris,  n'avait  pas  été  porté  dès  le 
début  de  la  maladie,  le  nombre  des  panaris  mixtes  aurait 
été  beaucoup  plus  grand,  car  rinflammation  passe  faci- 
lement de  la  peau  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  la 
gaine  et  à  l'os,  ou  inversement,  et  forme  d'un  pnnaris 
superficiel   un  panaris  profond  par  l'envahissement 
successif  de  tous  les  tissus  du  doigt. 
2  panaris  appartenaient  à  l'espèce  dite  panaris  de  Mor- 

van  (obs.  246  et  247). 
Les  panaris  profonds  ont  causé,  dans  16  cas,  la  mortifi- 
cation des  tendons  fléchisseurs,  dans  47  cas,  la  nécrose  des 
phalanges,  particulièrement  de  la  phalangette,  et,  dans 
3  cas,  des  arthrites  phalangiennes  suppurées  sans  nécrose 
des  phalanges. 

Indépendamment  des  panaris  gangreneux  typiques,  les 
panaris,  superficiels  ou  profonds^  ont  amené  la  formation, 
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dans  12  cas,  de  plaques  de  spliacèle  plus  ou  moins  étendues. 

Les  complicalions  les  plus  ordinaires  ont  été  des  fusées 
purulentes  à  la  paume  de  la  main  et  ta  l'avant-bras  (19  cas), 
des  angcioleucites  graves  avec  adénite  axillaire  qui  ont 
quelquefois  suppuré  (15  cas)  et  qui,  dans  1  cas,  ont  causé  la 
mon  (obs.  249).  Chez  2  malades,  un  érysipèle  ambulant  a  eu 
le  "panaris  pour  point  de  départ  et  l'un  d'eux  a  succombé 
(obs.  248). 

Ces  2  cas  de  mort  sont  dus  à  des  complications  acciden- 
telles, mais  par  lui-même  le  panaris  ne  paraît  pas  être 
une  cause  de  mort,  malgré  l'intensité  des  douleurs  et  des 
phénomènes  généraux  qui  forment  son  cortège  habituel. 

Au  point  de  vue  de  l'intégrité  de  la  forme  et  des  fonc- 
tions de  la  main,  le  pronostic  est  plus  sérieux.  Si  Ton  fait 
abstraction  du  panaris  sous-épidermique,  qui  se  guérit 
ordinairement  sans  entraîner  de  complications  et  sans 
laisser  de  trace,  toutes  les  autres  espèces  de  panaris  ont 
des  conséquences  plus  ou  moins  graves.  Les  moindres  de 
ces  conséquences  sont  des  cicatrices  indélébiles  et  des  dé- 
formations de  la  pulpe,  dans  lesquelles  l'extrémité  du 
doigt  est  tantôt  émaciée,  tantôt  tassée  sur  elle-même  et 
surmontée  par  un  ongle  dirtorme.  L'élimination  des  pha- 
langes nécrosées,  l'ankylose  des  articulations  phalangiennes 
et  métacarpo-phalangiennes,  l'exfoliation  des  tendons,  font 
perdre  les  mouvements  du  doigt.  Celui-ci  s'atrophie  peu  à 
peu  et  prend  un  aspect  squelettique.  Tout  le  monde  a  vu,  à 
la  suite  des  panaris  profonds,  ces  doigts  raccourcis,  in- 
curvés, immobiles,  formés  par  des  phalanges  soudées 
les  unes  aux  autres  et  recouvertes  par  une  peau  amin- 
cie, lisse,  adhérente  aux  os.  Comme  ils  ne  servent  plus  qu'à 
gêner  les  fonctions  de  la  main,  il  est  indiqué  de  les  sup- 
primer par  une  opération,  plutôt  que  d'attendre,  pendant  de 
longs  mois,  une  guérison  si  imparfaite. 

Le  traitement  a  eu  pour  but  :  1°  d'obtenir  la  résolution  ; 
2"  de  limiter  la  suppuration  et  la  désorganisation  du  doigt  ; 
3"  de  supprimer  un  doigt  ou  une  portion  de  doigt  perdu  pour 
ses  fonctions. 

Le  traitement  résolutif  a  consisté  invariablement  cubains 
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prolongés  dans  un  liquide  antiseptique,  et  en  pansements 
avec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  pliéniqiiée  au 
20'  ou  d'une  solution  de  sublimé  au  1000'.  J'ai  dit  que  je 
n'ai  obtenu  que  2  fois  la  résolution  sans  suppuration,  mais 
il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  les  panaris  ne  se  gué- 
rissent que  rarement  par  résolution.  La  rareté  de  ce  résul- 
tat, à  l'hôpital, tient  seulement  à  ce  que  les  malades  y  arri- 
vent presque  toujours  avec  des  panaris  suppures. 

Gomme  la  douleur  est  l'accident  le  plus  pénible  du  pana- 
ris, il  est  toujours  indiqué  d'associer  aux  antiseptiques  les 
narcotiques,  tels  que  le  laudanum,  les  extraits  aqueux  d'o- 
pium, de  jusquiame,de  ciguë,  de  belladone.  Les  réfrigérants, 
employés  d'une  manière  continue,  rendent  aussi  de  grands 
services  pour  modérer  la  douleur  et  rinllamnialion. 

Si  les  moyens  précédents  ne  suffisent  pas  pour  enrayer 
l'inflammation,  l'incision  précoce  est  le  meilleur  anlii)lilo- 
gistique.  il  faut  débrider  hardiment  le  doigt,  sur  la  ligne 
médiane,  par  une  incision  allant  jusqu'à  l'os,  lorsqu'il  s'agit 
de  la  dernière  phalange,  mais  n'intéressant  pas  les  gaines, 
lorsqu'il  s'agit  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange. 
On  arrête  ainsi  bon  nombre  de  panaris,  ou  du  moins  on  pré- 
serve beaucoup  de  doigts  des  désordres  graves  qui  entraî- 
neraient fatalement  des  ankyloses  ou  des  mutilalions. 

Pendant  la  période  de  suppuration  le  but  du  traitement 
est  de  limiter  la  production  du  pus  et  la  désorganisation  du 
doigt.  Dans  les  cas  de  panaris  superficiel,  il  faut  abraser 
l'épiderme  soulevé,  inciser  l'ongle  ou  même  l'enlever.  Dans 
les  cas  de  panaris  sous-cutané,  il  faut  inciser,  dès  qu'on 
soupçonne  la  suppuration.  S'agit  ild'unpanai'isdelagaine? 
Il  faut  se  hâter  d'ouvrir  cette  gaine  par  une  ou  deux  inci- 
sions. S'il  y  a  des  fusées  purulentes  à  lapaumeetàl'avant- 
bras,  il  faut  inciser  tous  les  foyers.  J'ai  eu  ainsi  à  inciser 
87  panaris. 

Lorsque  les  phalanges  sont  nécrosées,  il  faut  agrandir  les 
fistules,  se  frayer  une  voie  et  extraire  le  plus  tôt  possible 
los  mortifié.  Les  extractions  dephalanges  nécrosées  ont  été 
au  nombre  de  31. 

Après  ces  opérations  d'abrasion  d'épiderme,  d'incision 
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des  parties  molles,  dextraclioa  des  phalanges  nécrosées,  il 
était  toujours  de  règle  de  placer  la  main  dans  un  bain 
antiseptique  prolongé  et  de  faire  sur  le  doigt  des  panse- 
ments antiseptiques.  Je  n'espérais  pas  obtenir,  par  ces 
moyens,  la  réunion  immédiate  des  foyers  purulents,  mais  je 
massurais  l'avantage  immense  de  limiter,  le  plus  possible, 
la  suppuration,  d'empêcher  souvent  la  nécrose  des  tendons 
et  des  phalanges,  de  prévenir  l'introduction  de  matériaux 
septiques  dans  les  lymphatiques  et,  par  suite,  d'éviter  les 
fusées  purulentes  à  l'avant-bras.  Les  antiseptiques  n'ont 
pas  le  pouvoir  de  guérir  d'emblée  un  panaris  suppuré, 
comme  ils  le  font  pour  un  abcès  chaud,  mais  ils  réduisent 
au  minimum  les  désordres  qui  en  sont  la  conséquence. 

Enfin,  dans  24  cas,  il  a  fallu  amputer  ou  désarticuler  un 
doigt  ou  une  portion  de  doigt,  dont  les  tendons  et  les  pha- 
langes étaient  mortifiés  et  qui  n'aurait  jamais  pu  recouvrer 
ses  fonctions. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  panaris  à  l'hôpital  a 
été  de  douze  jours. 

164  malades  y  ont  séjourné   de  1  à  10  jours. 

56  —  —         —  11  à  20      — 

27  —  —  —  21  à  30      — 

20  —  —         —  au-delà  de  31  jours. 

Ces.  246. — Panaris  affectant  succeasivement  tous  les  doigts 
à  diverses  époques;  panaris  gangreneux  au  pouce  et  au  médius 
gauches.  —  Le  vendredi  6  avril  1888,  la  nommée  Marie  A  . . ., 
ménagère,  âgée  de  42  ans,  entre  à  la  salle  Gerdy  pour  un 
panaris  du  pouce  droit.  Cette  femme  présente,  à  neuf  autres 
de  ses  doigts,  des  lésions  qui  sont  toutes  consécutives  à  des 
panaris  contractés  aniérieurement. 

Elle  est  d'une  bonne  constitution. 

Comme  antécédents  héréditaires,  elle  ne  présente  rien  de 
saillant.  Son  père,  dit-elle,  est  mort  dune  bronchite.  Sa  mère 
est  morte  à  la  suite  d'un  accident.  Elle  a  de  nombreux  frères 
et  sœurs,  tous  bien  portants.  Seule,  une  sœur  est  morte  d'une 
maladie  nerveuse. 
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Comme  antécédents  personnels,  la  malade  a  eu  la  rougeole 
dans  son  enfance.  Elle  a  eu  la  gourme  vers  onze  ans.  A  l'âge 
de  vingt  ans,  elle  est  accouchée  d'un  garçon  très  bien  portant 
jusqu'à  ce  jour. 

Cette  femme,  à  part  ses  nombreux  panaris,  ne  présente 
aucun  organe  malade.  A  l'auscultation,  le  poumon  et  le  cœur 
sont  parfaitement  sains.  Les  urines,  soigneusement  exami- 
nées, n'offrent  rien  de  particulier. 

Elle  ne  présente  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Sa  vue  est 
parfaite  des  deux  yeux.  Aucune  douleur  médullaire,  pouvant 
faire  croire  à  une  lésion  de  ce  côté.  Les  réflexes  rotuliens  ne 
se  manifestent  pas  tout  d'abord.  Peu  à  peu,  cependant,  ils 
s'éveillent  et  deviennent  normaux,  sauf  à  gauche,  où  ils 
semblent  tant  soit  peu  diminués.  La  malade  se  plaint,  d'ail- 
leurs, d'avoir  la  jambe  gauche  plus  fatiguée  que  la  droite  à  la 
fin  de  la  journée. 

A  l'inspection  de  tout  le  corps,  nous  ne  remarquons  aucun 
trouble  trophique.  Les  extrémités,  pieds  et  mains,  ont  une 
coloration  violacée,  cyanotique.  Elles  sont  froides,  et  la  ma- 
lade se  plaint  dy  avoir  toujours  froid.  Le  moindre  abaisse- 
ment de  la  température  lui  occasionne  quelquefois  des  dou- 
leurs très  vives. 

Avant  ses  panaris,  elle  dit  avoir  ressenti  des  crampes  par- 
tout et  surtout  dans  les  mains.  De  plus,  elle  a  fait,  peu  de 
temps  avant  le  premier  panaris,  une  chute  de  la  hauteur  d'un 
second  étage  et  «  depuis  ce  temps,  dit-elle,  j  ai  eu  les  sangs 
tournés  » . 

Sa  profession  de  ménagère  l'oblige  à  avoir  constamment  les 
mains  dans  Peau,  pour  laver  la  vaisselle  et  faire  la  cuisine. 
Travaillant  souvent  à  récurer  avec  de  l'eau  de  cuivre,  il  lui 
arrivait  que  «  le  vert-de-gris  s'imprégnait  sous  ses  ongles  » 
et  qu'elle  ne  pouvait  s'en  débarrasser  malgré  des  nettoyages 
réitérés.  En  outre,  elle  se  piquait  très  souvent,  soit  avec  des 
brosses  de  chiendent,  soit  avec  des  dents  de  fourchette  ou 
des  épingles.  Ajoutons  que  les  liquides  dans  lesquels  trem- 
paient ses  mains  étaient  fréquemment  froids  et  augmentaient 
la  coloration  violette  de  ses  mains. 

Elle  ne  peut  préciser  les  différentes  époques  auxquelles  sont 
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survenus  ses  panaris.  Néanmoins  elle  est  certaine  que  le 
premier  date  au  moins  de  neuf  ans. 

Les  orteils  ne  présentent  aucune  altération.  Elle  se  plaint 
cependant  du  deuxième  orteil  gauche  qui,  sans  cause  appa- 
rente, lui  fait  ressentir  de  la  douleur  sous  l'ongle.  La  colo- 
ration violette  des  pieds  est  surtout  marquée  au  talon  et  à  la 
plante. 


Figure  U.  —  Panaris  multiples. 


Le  premier  'panaris  a  occupé  le  p^tit  doigt  de  la  main  droite 
Ce  doigt  la  faisait  extrêmement  souffrir.  Un  empirique  1  ui 
conseilla  de  le  tremper  dans  un  jauue  d'œuf.  Il  était  le  siège 
de  battements  et  d'une  chaleur  intolérable.  La  chaleur  était 
telle  que,  dit-elle,  «  les  parties  du  jaune  d'œuf  qui  environ- 
naient sou  doigt  était  cuites  quand  elle  a  cessé  ce  bain  (???)». 

Bref,  les  bains  de  jaune  d'œuf  la  soulagèrent,  et  un  jour,  en 
s'essuyant,   elle  remarqua  que  le  doigt  s'était  ouvert  et  que 
P.  30 
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du  pus  s'était  écoulé.  Elle  sentit  quelque  chose  qui  grattait 
au  bout  de  ce  doigt  et,  eu  tirant  sur  cette  pointe,  uu  morceau 
d'os  sortit.  La  cicatrisation  se  fit  très  rapidement.  On  voit  une 
petite  cicatrice  à  la  face  palmaire  de  la  pulpe  de  l'auricu- 
laire droit. 

Le  second  doigt  atteint  fut  le  médius  droite  à  la  suite  d'une 
piqûre  avec  une  brosse  de  chiendent.  Dès  le  début,  la  malade 
mit  un  cataplasme  de  mauve.  Elle  alla  ensuite  consulter  un 
médecin  qui  lui  ordonna  une  pommade  mercurielle.  Cette 
pommade  ne  produisant  aucun  effet,  elle  appliqua, d'abord, des 
cataplasmes  de  mauve,  puis  d'autres  cataplasmes  de  mie  de 
pain  et  de  sucre.  Au  bout  de  quelque  temps,  en  nettoyant  son 
doigt,  elle  sentit  une  petite  aspérité,  et  elle  extraya  encore  un 
petit  morceau  d'os.  Sur  ce  doigt,  actuellement,  il  n'y  a  plus 
d'ongle,  mais  il  reste  encore  un  petit  bout  de  phalangette. 

Le  troisième  pana7ns  siéga.  à  l'index  droit.  Ses  causes  furent 
toujours  les  mêmes.  D'abord,  elle  se  soigna  elle-même  ;  mais 
les  souffrances  devenant  de  plus  en  plus  vives,  elle  alla  de  nou- 
veau consulter  son  médecin.  Celui-ci  lui  ordonna  encore  la 
même  pommade  mercurielle.  A  la  suite  d'un  lavage,  elle  perdit 
de  nouveau  un  morceau  de  phalangette.  Maintenant  ce  doigt 
ne  porte  plus  d'ongle  et  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  morceau 
delà  phalangette. 

L'index  gauche,  à  la  suite  des  mêmes  traumatismes,  fut 
malade  à  son  tour.  Pour  ce  nouveau  panaris,  elle  n'alla  pas 
consulter  son  médecin  et  se  soigna  elle-même  avec  des  cata- 
plasmes de  pain.  Au  bout  d'un  certain  temps,  une  petite 
esquille  s'élimina  et,  fait  à  remarquer,  ici  comme  dans  les  pa- 
naris précédents,  la  suppuration  tut  très  peu  abondante.  Au- 
jourd'hui, on  peut  constater  une  cicatrice  sous-unguéale  et 
l'absence  de  l'ongle. 

Sur  le  xjonce  gauche,  qui  fut  ensuite  atteint  et  dont  la  patho- 
logie et  le  traitement  ne  présentèrent  rien  de  particulier,  on 
remarque  une  cicatrice  sous-unguéale,  siégant  surtout  à  la 
partie  interne,  et  une  seconde  cicatrice  résultant  dune  cou- 
pure profonde  qui  a  très  facilement  guéri. 

Sous  l'influence  des  mêmes  causes,  un  sixième  jianaris  affecta 
le  médius  gauche.  «  La  piqûre,  dit  la  malade,  s'envenima  à  la 
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suite  d'imechute  en  cet  endroit  de  la  main.  «  Le  bout  du  doigt 
devint  froid.  La  malade,  effrayée,  alla  consulter  à Bicètre, mais 
trop  tard.  L'extrémité  du  médius  était  noire  ;  néanmoins 
cette  coloration  s'arrêta  à  l'articulation  phalangino-phalan- 
gettienne.  On  fit  un  pansement  phéuiqué,  puis,  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  une  électrisatiou  des  deux  mains  pendant  un 
quart  d'heure  chaque  fois.  Peu  de  temps  après  ces  électri- 
satiou, la  pulpe  du  doigt  malade  se  souleva,  se  détacha  un 
peu  et  ne  resta  bientôt  plus  fixée  que  par  les  fibres  tendineuses. 
La  malade  coupa  elle-même  peu  à  peu  et  à  petits  coups  ces 
fibres  qui,  mortifiées  d'ailleurs ,  élaient  insensibles.  Néan- 
moins, ce  doigt  la  faisait  beaucoup  souffrir.  On  lui  donna 
une  solution  qui  calma  ses  douleurs.  La  guérison  arriva  bien- 
tôt après.  Aujourd'hui,  la  phalangette  du  médius  gauche  est 
absente  et  sur  le  bout  du  doigt  on  constate  une  cicatrice. 

Le  sepiïème  panaris  occupa.  Vannulaire  d^'oit.ll  eut  encore  les 
mêmes  causes.  La  malade  se  soigna  elle-même.  Tout  se  passa 
comme  pour  les  autres  panaris.  Ici  l'ongle  persiste.  On 
remarque,  à  la  partie  palmaire  de  la  pulpe,  une  petite  cica- 
trice par  où  est  sorti  un  morceau  de  la  phalaugf.tte. 

A  Yannulaire  gauche,  mêmes  causes.  La  malade  se  soigna 
elle-même.  Le  panaris  étant  complètement  guéri,  elle  se  piqua 
de  nouveau  avec  une  brosse  de  chiendent.  Du  pus  se  forma  au- 
dessous  de  l'ongle,  et  la  suppuration  persiste  encore  mais 
très  peu  abondante.  Cicatrice  sous-unguéale  par  où  s'est 
échappé  un  morceau  de  phalangette.  L'ongle  subsiste  en 
partie. 

En  coupant  de  l'herbe,  elle  se  blessa  au  xielil  doigt  gauche 
avec  la  faucille.  Un  panaris  se  forma.  Même  traitement.  Deux 
petites  esquilles  sortirent,  l'une  sur  le  côté  palmaire  de  la 
pulpe,  l'autre  à  la  partie  interne  de  l'ongle,  qui  existe  encore 
en  partie. 

Le  seul  doigt  intact,  le  poiice  droit,  devint  malade  à  la  suite 
d'une  piqûre  d'épingle,  en  février  dernier.  Un  nouveau  pa- 
naris se  produisit.  La  malade  attendit  un  mois  avant  de  venir 
consulter,  à  la  Pitié,  M.  Polaillon.  Tous  les  deux  jours,  pen- 
dant quinze  jours,  elle  vint  se  faire  panser.  On  lavait  la  plaie 
à  l'eau  phéniquée,  on  appliquait  de  la  poudre  d'iodoforme, 
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de  la  gaze  iodoformée,  de  la  ouate  ordinaire,  et  on  maintenait 
le  tout  avec  une  bande  de  tarlatane. 

Le  panaris  ne  guérissant  pas,  elle  se  décida  à  entrer,  le 
6  avril,  à  la  salle  Gerdy, 

Peu  à  peu  l'extrémité  du  pouce  se  gangrène. 

Le  21  avril.  La  gangrène,  de  nature  sèche,  occupe  une  grande 
partie  de  la  seconde  phalange  du  pouce.  C'est  le  seul  doigt  qui, 
avec  le  médius  gauche,  ait  été  atteint  de  gangrène. 

Une  nouvelle  analyse  d"urine  est  faite  et  ne  donne  rien. 
L'auscultation  du  cœur  ne  révèle  aucun  bruit  pathologique. 

Le  23.  La  malade  quitte  l'hôpital.  La  gangrène  reste  limitée. 
Les  parties  ont  absolument  la  sécheresse  et  la  dureté  du  bois. 
La  portion  sous-unguéale  de  l'annulaire  gauche  est  le  siège 
d'un  peu  de  suppuration. 

Le  26.  La  malade  revient  se  faire  panser. 

La  gangrène  du  pouce  ne  s'étend  pas.  La  suppuration  sous- 
unguéale  de  l'annulaire  gauche  est  presque  complètement  ter- 
minée. 

On  anah'se  encore  très  attentivement  les  urines  ;  rien  de 
particulier. 

L'auscultation  du  cœur  ne  révèle  encore  rien  de  morbide. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que,  indépendamment  des  lésions 
traumatiques  légères  des  doigts  qui  ont  été  les  causes  occa- 
sionnelles de  ces  panaris  multiples,  la  cause  principale  est 
une  lésion  trophiquemal  déterminée  des  membres  supérieurs. 

Obs.  247.  —  Panaris  multiples  de  cause  tropMque.  —  Le 
nommé  K...  (François;,  terrassier,  âgé  de  37  ans,  entre  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  13  juillet  1893. 

A  l'âge  de  22  ans,  en  1878,  il  est  affecté  d'un  panaris 
du  médius  droit  avec  nécrose  et  élimination  de  la  pha- 
langette. Six  mois  plus  tard,  il  a  un  durillon  forcé  au  niveau 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'annulaire  droit. 

Kn  1885,  panaris  au  pouce  et  ablation  de  la  dernière  pha- 
lange par  M.  Verneuil.  Quelques  mois  après,  durillon  au  ni- 
veau de  la  cicatrice,  et  fistule  qui  ne  s'est  jamais  fermée  de- 
puis cette  époque. 

Tout  travail  étant  impossible,  la  malade  rentre  à  l'hôpital. 
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La  peau  de  la  main  droite  est  épaisse,  exfoliée,avec  de  nom- 
breuses fissures  à  la  face  palmaire.  Le  pouce  est  déforme  avec 
une  fistule  qui  conduit  sur  la  phalange  dénudée.  L'ongle,  tombe 
deux  fois,  est  irrégulier.  A  l'index,  deux  phalanges  sont  a  demi 
flé-hies  et  ne  peuvent  être  redressées,  l'ongle  est  tombe  deux 
fois   Au  médius,  il  n'y  a  qu'un  embryon  d'ongle  et  des  ulcéra- 
tions fréquentes.  L'annulaire  est  fléchi  à  angle  droit  et^pre- 
sente  un  durillon  qui  s'enflamme  au  moindre  travail   Enfin 
l'auriculaire  est  aussi  dans  une  attitude  fléchie.  L  extension 
artificielle  des  doigts  est  presque  impossible.  Le   pouce  na 
conservé  que  son  mouvement  d'adduction. 

La  sensibilité  est  amoindrie  dans  le  membre  supérieur 
droit  II  y  a  des  plaques  d'anesthésie,  irrégulièrement  dissé- 
minées notamment  à  l'extrémité  des  doigts  et  à  la  région  pos- 
térieure du  bras.  La  sensibilité  thermique  est  diminuée  et  le 
malade  a  pu  se  faire  des  brûlures  au  médius  et  à  1  annulaire, 
sans  s'en  apercevoir. 

Pas  de  trouble  trophique,  de  la  sensibilité  m  de  la  motilite,  au 
membre  supérieur  gauche  et  aux  deux  membres  inférieurs. 

Les  recherches  faites  au  point  de  vue  de  l'alcoolisme,  de  la 
svphilis  de  l'ataxie  locomotrice  sont  négatives.  Les  réflexes 
tendineux  sont  normaux.  Pas  de  signes  de  Rombreg  m  de  Ro- 
bertson  pas  de  douleurs  fulgurantes  ni  de  troubles  oculaires. 
Pas  de  troubles  nerveux  cérébraux  ou  médullaires. 
Ni  albuminurie,  ni  glycosurie,  ni  polyurie. 
Le  poumon,  le  cœur,  le  foie  sont  sams.  ^ 

Le  6  août  Un  peu  d'anesthésie  avec  la  cocaïne.  Resection 
de  la  première  phalange  du  pouce  avec  la  pince  de  Liston.  Le 
natient  ne  sent  absolument  rien,  ni  pendant  la  section  des 
parties  molles,  ni  pendant  la  section  de  l'os.  Réunion  par 
première  intention. 

Le  12  septembre,  exeat.  L'opéré  a  une  sensibilité  assez  vivo 
au  niveau  de  sa  cicatrice.  Mais  les  autres  troubles  de  la  sensi- 
bilité sont  les  mêmes  et  les  doigts  restent  fléchis  sur  la  paume. 

Obs  248  —  Panaris  du  pouce  incisé  en  ville;  érysipèle  ambu- 
lant ■  mort.  -  En  février  18b0,  un  homme  de  49  ans,  exer- 
çant' la  profession  de  journalier,  entra  à  la  Pitié  pour  un 
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panaris  profond  du  pouce  droit,  incisé  et  irrégulièrement 
traité  en  ville.  Bains  antiseptiques;  pansements  antiseptiques 
humides.  Malgré  ces  pansements,  un  érj^sipéle  ambulant  se 
déclara,  et  le  malade  mourut  trente  jours  après  sonadmissiou. 

Obs.  249,  —  Panaris  de  Vindex  incisé  dans  de  mauvaises  con- 
ditions; 'phlegmon  consécutif  du  membre  supérieur  ;  mort.  —  Une 
femme  de  64  ans,  ménagère,  est  admise  au  mois  d'avril  1883, 
pour  un  panaris  profond  de  l'index  droit.  L'incision,  faite 
en  ville,  probablement  sans  précautions  antiseptiques,  avait 
été  suivie  d'un  phlegmon  du  membre  supérieur.  Cette  femme 
était  dans  un  état  d'adynaraie  grave.  Fièvre  intense.  Langue 
sèche  et  fuligineuse.  L'a  vant-bras  et  le  bi-as  étaient  gonflés, 
rouges.  Il  y  avait  eu  une_  angéioleucite  diffuse  pro- 
fonde partant  du  panaris  et  se  propageant  jusqu'à  l'épaule. 
Cette  angéioleucite  était  certainement  suppurée.  Une  incision 
faite  à  l'avaut-bras  rencontra  un  foyer  purulent  au  contact 
du  ligament  interosseux.  Bains  et  pansements  antiseptiques. 
Mais  la  septicémie  ne  peut  être  enrayée,  et  la  malade  meurt  huit 
jours  après  son  entrée. 

IX.  —  Phlegmons  de  la  paume  de  la  main. 

,,^        '\  127  hommes  :  18  traités,  109  opérés,  j^         , 

14o  cas      ,o  o        ^  P  ^o  0  mort. 

/    18  femmes  :     o     —        13       —      ) 

Les  phlegmons  de  la  main  ont  beaucoup  de  ressemblance 
avec  les  panaris,  mais  la  disposition  anatomique  des  parties 
leur  imprime  une  physionomie  à  part. 

Les  causes  occasionnelles  ont  été  les  mêmes  que  celles 
des  panaris.  Toutefois,  je  signale  spécialement  les  pres- 
sions répétées,  qui  engendrent  l'épaississement  de  l'épi- 
derme  et  ensuite  l'inflammation  du  derme  au-dessous  de 
cet  épidémie  épaissi.  De  là,  l'expression  de  durilloyi  forcé 
pour  désigner  ces  phlegmons  sous  épidermiques.  J'en  ai 
observé  14  exemples. 

Les  causes  prédisposantes  ont  été  :  le  sexe  masculin, 
(127  hommes  pour  18  femmes),  la  main  droite  (77phleg- 
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mons  à  droite,  pour  47  à  gauche),  l'adolescence  et  l'âge 

mûr,  âges  de  la  vie  où  l'homme  exerce  les  travaux  manuels 

avec  le  pkis  de  vigueur. 

De  15  à  20  ans,  j'ai  rencontré    63  phlegmons. 
De  31  à  45  —  —  48         — 

De  46  à  60  —  —  23         — 

Au-dessus  de  61  —  —  11         — 

Les  phlegmons  avaient  pour  siège  : 

82  fois  la  paume  :  61  à  la  face  antérieure,  2L  à  la  face  pos- 
rieure. 

10  fois  l'éminence  thénar. 

3  fois  l'éminence  hypothénar. 

7  fois  le  poignet  :  4  fois  à  la  face  antérieure,  3  fois  à  la 
face  postérieure. 

11  fois  le  premier  espace  interdigital. 

1  fois  le  troisième  espace  interdigital. 

1  fois  le  quatrième  espace  interdigital. 

2  fois  le  bord  radial. 
1  fois  le  bord  cubital. 

24  fois  la  main  entière,  faces  palmaire  et  dorsale. 
1  fois  les  mains  droite  et  gauche  en  même  temps. 

Sauf  dans  3  cas,  tous  les  phlegmons  avaient  suppuré. 

Selon  le  siège  de  la  suppuration,  je  les  ai  classés  en  trois 
espèces  : 

Les  phlegmons  superficiels,  autrement  dits  phlegmons 
sous-épidermiques ,  phlegmons  phlycténo'ides  ou  durillons 
forcés,  au  nombre  de  16.  Ce  sont  les  moins  graves. 

Les  phlegmons  sous-cutanés,  au  nombre  de  101,  se  sont 
divisés  en  trois  variétés  ;  78  abcès  sous  la  peau;  1  phleg- 
mons ou  abcès,  ayant  traversé  la  peau  en  boulon  de  che- 
mise] \Q  phlegmons  anthraco'ides. 

Les  phlegmons  profonds,  au  nombre  de  21,  étaient  situés 
au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire.  12  fois  la  suppuration 
traversait  les  espaces  interosseux  et  transformait  la  main 
en  une  éponge  imprégnée  de  pus.  9  fois  les  gaines  étaient 
envahies  et  la  suppuration  fusait  à  l'avant-bras. 

Enfîn^  dans  3  cas,  le  phlegmon  avait  la  forme  gangre- 
neuse avec  sphacèle  d'un  ou  de  plusieurs  doigts. 
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La  liberté  des  mouvements  des  doigts  est  le  principal 
signe  qui  empêche  de  confondre  le  phlegmon  sous-cutané, 
avec  le  phlegmon  profond  et  le  phlegmon  des  gaines.  Dans 
le  phlegmon  profond,  les  doigts  sont  immobiles  et  à  demi- 
lléchis,  comme  dans  l'attitude  de  la  griffe. 

Indépendamment  de  la  douleur,  parfois  excessive,  et  de  la 
fièvre  intense,  les  accidents  des  phlegmons  de  la  main  se 
sont  réduits  à  2  cas  d'héraorrhagie  secondaire,  facile  à  ar- 
rêter par  la  compression. 

La  complication  liabituelle  de  ces  phlegmons  est  la  lym- 
phangite de  lavant-bras  et  du  bras.  Chez  8  malades, 
cette  complication  a  pris  un  caractère  de  gravité  exception- 
nelle, et,  chez  9  autres  malades,  il  y  a  eu  les  fusées  puru- 
lentes à  l'avant-bras,  déjà  indiquées,  i  malade  eut  une  phlé- 
bite à  l'avant-bras.  1  autre  malade  contracta  un  érysipèle 
à  la  fesse  pendant  le  cours  de  son  traitement.  Enfin  2  ma- 
lades furent  pris  d'arthrite  du  poignet,  et  l'une  de  ces  ar- 
thrites suppura. 

Comme  pour  le  panaris,  le  traitement  des  phlegmons  de 
la  paume  doit  être  très  actif.  Résolutifs  et  antiseptiques  au 
début.  Incision  dès  que  la  suppuration  paraît  formée.  J'ai 
pratiqué  lOG  incisions  simples,  superficielles  ou  profondes, 
et  15  incisions  multiples,  pour  donner  issue  au  pus.  Le  drai- 
nage de  la  main  est  souvent  indispensable.  Les  bains  et  les 
pansements  antiseptiques  humides  sont  de  règle  au  début. 
Plus  tard,  la  compression  avec  le  bandage  ouaté  fait  mer- 
veille. 

Dans  un  seul  cas,  l'incision  fut  suivie  d'une  hémorrhagie 
en  jet  qui  m'obligea  à  lier  les  deux  bouts  de  l'artère.  Dans 
tous  les  autres  cas,  la  perte  de  sang  s'est  arrêtée  par  la 
compression. 

Aucun  des  malades  n'a  succombé,  mais,  après  les  phleg- 
mons profonds,  les  fonctions  de  la  main  sont  très  lentes  à 
revenir.  Les  tendons  sont  immobilisés  dans  leurs  gaines,  les 
muscles  sont  atrophiés,  le  tissu  cellulaire  est  transformé 
en  tissu  de  cicatrice.  Les  doigts  sont  immobiles,  recourbés 
engritfe.  Les  massages,  les  bains,  les  douches  servent  à 
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leur  rendre  quelque  mobilité.  Il  est  rare  qu'ils  récupèrent 
l'intéi^rilé  de  leurs  mouvements. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  ete  de  (luatoize 
iours  pour  les  phlegmons  de  la  main.  Mais  il  faut  remar- 
fiuer  que  tous  les  malades,  qui  veulent  sortir,  ne  sont  pas 
guéris  ;  plusieurs  sont  seulement  en  voie  de  guerison  et 
dans  les  conditions  de  se  soigner  chez  eux. 
81  malades  ont  séjourné  à  l'hôpital  de  2  a  10  jours. 
09      _  —  de    11  cà-20    — 

Jg      __  _  de    21  à  30    — 

-14      _  —  P^us  de  31     — 

X.  _  Gommes  tuberculeuses  ;  abcès  froids;  ulcércitions 
strumeuses. 

(9  hommes  :  1  traité,  8  opérés  )  q  ^^^^^^^^ 
'^^  '^'  l  4  femmes  :  2    -      2     -     \ 
Je  considère  les   abcès  froids  et  les  ulcérations  tubercu- 
leuses comme  les  phases  ultimes  des  gommes  tuberculeuses 
suppurées.  J'ai  compté  à  la  main  5  gommes  tuberculeuses, 
3  plaies  fongueuses  tuberculeuses  et  o  abcès  froids. 

Les  doigts  ont  été  le  siège  de  ces  lésions  chez  5  malades-, 
la  paume,  chez  6  malades,  le  poignet  chez  2  malades.  ^ 

La  jeunesse  est  la  principale  cause  prédisposante,  /de 
mes  malades  n'avaient  pas  vingt  ans;  2  avaient  vingt-cinq 
ans;  le  plus  âgé  avait  quarante-six  ans. 

Les  plaies  fongueuses  ont  été  pansées  a  l  lodofonno  el 
cautérisées  avec  la  solution  de  chlorure  de  zmc  au  1/10. 
Les  abcès  ont  été  incisés,  lavés  et  cautérisés  avec  le  même 
caustique.  Mais,  dans  6  cas  où  il  s'agissait  de  gommes  tu- 
berculeuses, après  l'incision,  j'ai  enlevé  exactement  avec 
une  curette  toutes  les  parties  caséeuses  et  fongueuses  ;  j  ai 
lavé  le  fover  avec  la  solution  phéniquce,  je  l'ai  badigeonne 
avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  puis  j'ai  suture  l  inci- 
sion J'ai  toujours  obienu  une  réunion  immédiate  (obs.  ^o\i). 
La  durée  moyenne  du  séjour  a  l'hôpital  pour  ces  gommes 
et  abcès  tuberculeux  a  été  de  seize  jours. 
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Obs.  250.  —  Trois  cas  de  gommes  tuterculeuses  suppurées  de 
la  niain\  Incision;  grattage;  réunion  immédiate. —  1°  Hor- 
tense  G...,  journalière,  âgée  de  46  ans,  entrée  le  25  mai  1887, 
porte  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  au  niveau  du 
deuxième  métacarpien,  un  abcès  froid,  gros  comme  une 
pomme  d'api.  La  tuméfaction  a  commencé  il  y  a  six  mois. 
Cette  malade  était  déjà  venue  dans  le  service,  où  je  l'avais 
opérée  d'un  abcès  froid  au  thorax,  abcès  qui  était  resté  fistu- 
leux. 

Le  2  juin.  Auesthésie  par  le  chloroforme.  Dissection  et 
ablation  d'une  grande  partie  de  la  poche.  Grattage  exact  de 
ce  qui  reste.  Les  os  ne  sont  pas  atteints.  Suture.  Pansement 
de  Lister.  Réunion  immédiate. 

Le  15.  Sortie. 

2°  Albert  Y...,  maçon,  âgé  de  18  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu 
le  9  mai  1893.  Il  porte  deux  gommes  tuberculeuses  suppurées 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  l'une  au  niveau  du  qua- 
trième espace  interosseux,  l'autre  au  niveau  du  poignet. 

Le  19  mai.  Incisions.  Grattages.  Badigeonnage  des  foyers 
avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  l/iO^  Pansement  iodo- 
formé. 

Guérison  le  19  juin. 

3°  Mélina  G...,  âgé  de  16  ans,  entrée  le  15  mai  1893,  porte 
un  abcès  tuberculeux  sur  le  dos  de  la  main. 

Le  19  mai.  Chloroformisation,  Ischémie  avec  la  bande  de 
caoutchouc.  Incision.  Grattage  exact.  Lavages  phéniqués. 
Pansements  iodoformés. 

Le  31.  Guérison.  Sortie. 

XL  —  Affections  syphilitiques. 

2  cas.  —  2  hommes,  2  traités,  2  guéris. 

Les  affections  syphilitiques  de  la  main  n'ont  été  repré- 
sentées que  par  une  onyxis  du  pouce  droit  et  par  uu  chancre 
induré  de  l'index.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  avait  une 
écorchure  de  l'index  qui  fut  la  porte  d'entrée  du  virus  sy- 
philitique. 11  eut  une  roséole  bien  caractérisée.  Ces  deux 
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malades  furent  soumis  à  des  pansements  avec  riodoforme 
et  au  traitement  spécifique.  Ils  sortirent  tous  les  deux  gué- 
ris de  la  manifestation  locale  de  la  syphilis. 

XII.  —  Onyxis. 

2  cas.  —  2  hommes,  1  traité,  1  opéré,  2  guéris. 

En  exceptant  les  onyxis  qui  se  montrent  souvent  comme 
une  des  suites  du  panaris  de  la  pulpe,  je  n'ai  observé  que 
2  cas  d'onyxis  simple.  Chez  les  2  malades,  des  substances 
septiques  s'étaient  introduites  au  niveau  de  la  matrice  un- 
guéale  et  avaient  produit  une  inflammation  ulcéreuse. 
L'ongle  était  altéré  dans  sa  forme  et  dans  sa  texture.  Il 
fallut  l'arracher  chez  l'un  des  malades. 

Je  rapproche  de  ces  cas  l'observation  d'onyxis  du  gros 
orteil  et  de  l'index  cités  à  la  page  3-5  (obs.  21)  comme  étant 
de  nature  tuberculeuse. 


Xlll.  —  Dermatoses, 


9  cas. 


6  hommes,  6  guéris  ou  améliorés. 
3  femmes,  3        —  — 


Les  affections  cutanées  des  doigts  revêtent  souvent  des 
aspects  étranges,  qui  les  font  confondre  avec  des  affections 
chirurgicales.  C'est  ainsi  que  i  éruptions  pustuleuses 
avaient  été  prises  pour  des  abcès  sous-épidermiques,  tandis 
qu'elles  avaient  pour  origine  un  herpès,  un  ecthyma  ou  la 
gale.  1  ulcération  squameuse  du  dos  de  la  main  n'était 
autre  chose  qu'un  eczéma.  4  lupus  avaient  été  admis  comme 
des  affections  malignes. 

La  plupart  de  ces  malades  ont  été  guéris  sous  l'influence 
du  repos  et  des  soins  de  propreté.  Ceux  dont  l'affection  me 
semblait  plus  sérieuse,  ont  été  dirigés  sur  l'hôpital  Saint - 
Louis. 
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XIV.  —  Synovites. 

l  30  hommes  :  21  traités,  9  opérés  )  „ 
^^  ^^^-  M5  femmes  :    9  traités,  6      -    î^mort. 

L'inflammation  a  affecté,  par  ordre  de  fréquence,  la  sy- 
noviale des  tendons  fléchisseurs  (23  fois),  la  synoviale  des 
tendons  des  muscles  radiaux  (13  fois),  la  synoviale  des  ten- 
dons extenseurs  (^8  fois),  la  synoviale  du  tendon  du  muscle 
cubital  [1  fois). 

J'ai  compté  22  synovites  à  la  main  droite,  14  à  la  main 
gauche,  1  affectant  les  deux  mains.  Dans  8  cas,  on  a  omis 
d'indiquer  le  côté  malade. 

Ces  svnovites  peuvent  se  diviser  en  deux  espèces,  les 
syïiovites  simples  et  les  synovites  fongueuses. 

Les  synovites  simples  sont  de  nature  inflammatoire.  Elles 
sont  causées  tantôt  par  une  contusion,  par  une  plaie,  ou  par 
le  frottement  incessant  des  tendons  dans  leurs  gaines  à  la 
suite  de  la  contraction  exagérée  des  muscles  pendant  un 
travail  inaccoutumé,  tantôt  par  la  blennorrhagie.  Chez  mes 
malades,  il  y  a  eu  : 

12  synovites  ou  ténosites  crépitantes  des  radiaux,  les 
unes  douloureuses,  les  autres  presque  indolores  ; 

12  synovites  traumatiques,  les  unes  aiguës,  les  autres 
chroniques,  donnant  aux  doigts  l'attitude  fléchie  en  griffe. 
Parmi  ces  synovites  de  cause  traumalique,  4  ont  suppuré; 
1  a  produit  le  phénomène  du  doigt  à  ressort  (obs.  255)  ; 

5  synovites  bleimorrhagiques. 

Les  synovites  crépitantes  ont  guéri,  après  un  traitement 
de  cinq  jours  en  moyeni'.e,  par  le  repos,  les  applications 
résolutives,  la  compression  ouatée.  Les  synovites  trauma- 
tiques  ont  mis  dix-huit  jours,  en  moyenne,  à  guérir  ou  à 
s'améliorer.  Les  synovites  chroniques  des  fléchisseurs  ont 
pris  des  semaines  et  des  mois  pour  ardver  au  rétablisse- 
ment des  mouvements,  et  encore  les  malades  sortaient  tou- 
jours de  Ihôpital  avant  que  ce  résultat  ne  fût  acquis.  Chez 
les  4  malades  dont  la  synovite  avait  suppuré,  l'abcès  fut 
évacué,  1  fois  par  ouverture  spontanée,  3  fois  par  incision. 
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Les  synovites  fongueuses  sont  de  nature  tubercideme. 
Elles  surviennent  spontanément  et,  chez  les  sujels  prédis- 
posés à  la  suite  d'une  synovite  traumatiquc  simple. 

Les'ie  cas,  que  j'ai  observés,  se  sont  présentes  sous  deux 
formes  :  iO  synomtes  avec  fongosités  et  6  synovites  avec 
des  grains  riziformes .  ,       .     »  ^^a 

Le  traitement  des  svnovites  fongueuses  est  surtout  opé- 
ratoire. Cependant,  dans  4  cas,  je  me  suis  borne  au  traite- 
ment médical,  repos,  compression,  révulsions,  soit  parce 
que  les  lésions  étaient  peu  avancées,  soit  parce  que  les 
lésions  étaient  tellement  étendues  qu'il  aurait  mieux  valu 
faire  l'amputation  de  l'avant-bras  que  l'ouverture  dégaines, 
dont  les  tendons  étaient  amincis  ou  détruits  et  dont  la  ci- 
catrisation n'aurait  jamais  été  suivie  du  rétablissement  des 
fonctions.  Dans  les  cas  bénins,  il  me  paraît  utile  d  essayei 
les  injections  sclérosantes  de  M.  Lannelongue  avant  de  se 
décider  à  une  opération,  mais  je  n'ai  pas  eu  l  occasion  de 
les  pratiquer  pour  les  svnovites  tuberculeuses  de  la  main. 
J'ai  opéré  12  malades  en  procédant  de  la  manière  sui- 
vante :  ischémie  préalable  de  la  main  et  de  1  avant-bras. 
Large  incision  dans  la  direction  de  la  gaine  malade  ;  grat- 
tage des  fongosités  et  ablation  par  le  lavage  et  par  la  cu- 
rette de  toutes  les  concrétions  riziformes  ;  dissection  de  la 
gaine  épaissie  et  résection  des  parois  de  cette  gaine.  Suture 
de  la  peau  ;  drainage  ;  pansement  de  Lister.  , ,    ,     . 

10  opérés  ont  été  guéris  après  un  traitement  dont  la  durée 
a  été  de  trente-huit  jours  (obs.  251  et  2.52.  1  des  opères  a 
subi  4  opérations  à  la  même  main  (obs.  2o^),  Un  aulie  a 
été  opéré  successivement  aux  deux  mains  (obs.  2o.3). 

La  cicatrice  de  l'incision  adhère  ordinairement  aux  ten- 
dons, mais  ces  adhérences  peuvent  se  relâcher  et  dispa- 
raître. J'ai  constaté,  chez  un  de  mes  opérés,  un  an  après  le 
raclage  des  fongosités,  que  les  mouvements  de  flexion  des 
doigts  n'étaient  pas  gênés  et  que  la  cicatrice  cutanée 
n'érait  presque  plus  entraînée  par  le  glissement  des  tendons 
fléchisseurs  {Bull,  de  la  Soc.  de  Ch.,  t.  MI,  p.  ^^^^f^' 
2  opérés  n'ont  pas  été  guéris.  Chez  1  un  deux  a  plaie 
opératoire  n'a  pas  pu  se  cicatriser;  chez  1  autre,  la  plaie 
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opératoire  s'est  d'abord  cicatrisée,  mais  au  bout  de  plusieurs 
mois  les  fongosités  synoviales  ont  récidivé. 

Obs.  251.  —  Synovite  à  grains  riziformes  de  la  gaine  des 
tendons  fléchisseurs  de  l'index  droit  ;  dissection  et  ablation  de  la 
partie  supérieure  de  la  gaine  ;  incision  et  grattage  de  laparlie  di- 
gitale ;  guérison  sans  suppuration  (observation  publiée  Bull, 
de  la  Soc.  de  Chirurgie,  24  mai  1882,  t.  VIII,  p.  428).  —  Berthe 
B,..,  âgée  de  28  ans,  exerçant  la  profession  de  ménagère, 
porte,  à  la  face  palmaire  de  l'index  droit,  une  tumeur  presque 
indolente,   mais  qui  gêne  considérablement  les  mouvements. 

Cette  tumeur,  survenue  sans  cause  appréciable,  s'est  mani- 
festée d'abord  au  niveau  de  la  première  pbalange.  Elle  a 
augmenté  progressivement  de  volume,  de  manière  à  s'étendre 
actuellement  depuis  l'extrémité  supérieure  de  la  phalan- 
gette jusqu'à  deux  centimètres  et  demi  au-dessus  du  pli 
métacarpo-phalangien.  Elle  a  donc  une  forme  allongée.  Elle 
est  étranglée  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-plialan- 
gienne  et  au  niveau  de  l'articulation  phalango-phalangi- 
nienne.  La  peau  est  tendue,  mais  a  conservé  son  aspect  nor- 
mal. Le  doigt  est  dans  une  attitude  demi-fléchie.  Lafluctuation 
est  très  nette  et,  en  comprimant  alternativement  au  niveau  de 
la  région  palmaire  et  au  niveau  de  la  première  phalange,  on 
perçoit  très  nettement  la  crépitation  que  donnent  les  grains 
riziformes.  La  pression  n'est  pas  douloureuse  ;  elle  ne  déve- 
loppe de  la  douleur  que  lorsque  la  main  est  fatiguée  par  le 
travail.  Dans  ces  conditions,  il  y  a  même  des  douleurs  spon- 
tanées. 

Le  diagnostic  de  kyste  synovial  à  grains  riziformes  se  dé- 
duisait nettement  des  signes  précédents. 

Le  27  mars.  Opération.  Après  avoir  endormi  la  malade, 
j'incise  la  peau  de  la  face  palmaire  de  l'index  en  remontant  à 
la  paume  de  la  main  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  la  tumeur. 
Je  dissèque  les  téguments  sur  la  face  antérieure  du  kyste. 
J'isole  complètement  son  extrémité  supérieure  qui  forme,  au 
niveau  du  repli  de  la  synoviale  sur  les  tendons  fléchisseurs, 
une  tumeur  bien  distincte.  Je  résèque  cette  tumeur  et  j'ouvre 
la  synoviale  dans  toute  son  étendue.  Je  détache  avec  une  ru- 
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gine  mousse  toutes  les  végétations  hordéi formes,  qui  sont  ap- 
pendues  aux  tendons  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  et  je 
résèque,  de  chaque  côté,  la  paroi  du  kyste  synovial.  Lorsque 
toute  la  plaie  eût  été  bien  nettoyée  avec  de  l'eau  phéniquée 
au  20%  on  vit  nettement  que  les  tendons  fléchisseurs  étaient 
à  nu  depuis  leurs  insertions  à  la  phalangette  et  à  la  phalau- 
gine  jusqu'au  milieu  de  la  paume  de  la  main. 

Deux  artérioles  furent  saisies  avec  des  pinces  hémostatiques 
et  ne  donnèrent  plus  de  sang  au  moment  de  la  suture. 

Cinq  points  de  suture  métallique  réunirent  exactement  les 
lèvres  de  la  plaie.  Deux  petits  tubes  à  drainage  très  courts  fu- 
rent placés  debout,  lun  à  la  partie  supérieure,  l'autre  au  mi- 
lieu de  l'incision. 

L'opération  a  été  faite  sous  le  nuage  phéniqué. 

Pansement  de  Lister.  La  main  est  fixée  sur  une  palette. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  va  très  bien  et  ne  souffre 
presque  pas.  T.  37°, 6. 

Le  28  mars.  T.  matin,  37°,6  ;  soir  370,8. 

Le  29.  Premier  pansement.  J'enlève  le  tube  à  drainage  su- 
périeur. La  plaie  paraît  ne  pas  suppurer. 

Le3L  Deuxième  pansement.  Ablation  du  deuxième  tube  et 
d'un  fil  de  la  suture . 

Les  jours  suivants,   les  fils  furent  successivement  enlevés. 

Le  8  avril.  La  plaie  est  réunie  dans  toute  son  étendue,  sauf 
à  l'extrémité  supérieure  de  l'iccision,  où  la  cicatrice  n'est  pas 
encore  complète.  La  malade  peut  faire  de  petits  mouvements 
de  flexion  et  d'extension. 

Le  14.  La  réunion  est  complète. 

Le  kyste  contenait  un  liquide  transparent,  visqueux,  et  une 
grande  quantité  de  grains  riziformes.  La  paroi  épaisse,  résis- 
tante, présentait,  en  ceruins  points  de  sa  face  interne,  de 
petites  végétations  en  train  de  se  transformer  en  grains 
riziformes  libres. 

Le  24  mai.  L'index  était  revenu  à  son  volume  normal, il  était 
droit  comme  les  autres  doigts;  sur  sa  surface  palmaire,  on 
voyait  une  cicatrice  linéaire,  qui  n'était  pas  douloureuse. 
L'extension  du  doigt  était  facile.  Sa  flexion  était  encore  li- 
mitée  par   des  adhérences,  qui    existaient  au  niveau  de  la 
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paume,  entre  les  tendons  fléchisj^eurs  et  les  tissus  ambiants. 
La  phalangette  ne  pouvait  se  fléchir  spontanément  sur  la 
phalaugine,  et  la  flexion  de  la  phalangine  sur  la  première 
phalange  était  incomplète.  Mais  ces  divers  mouvements  s'ef- 
fectuaient artificiellement  sans  douleurs,  et, dans  la  suite,  une 
gaine  synoviale  s'étant  reformée  autour  des  tendons  fléchis- 
seurs, les  mouvements  normaux  reviendront  complètement. 

Obs.  252.  —  Synovite  fongueuse  à  grains  riziformes  des  flé- 
chisseurs de  la  main  ;  opération  ;  giiérison.  —  Victorine  C..., 
femme  P...,  ménagère,  âgée  de  5S  ans,  à  vu  survenir,  il  y 
a  trois  ans,  la  synovite  qui  l'amène  à  l'hôpital  le  19  mai  1892. 
Un  matin,  en  se  réveillant,  elle  sentit  une  douleur  au  petit 
doigt  de  la  main  gauche.  Le  lendemain,  la  douleur  occupait 
les  autres  doigts.  Puis  la  paume  de  la  main  se  gonfla.  On  fit 
des  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode  qui  restèrent  sans 
effet.  La  tuméfaction  de  la  paume  [  ersista  et  une  tumeur  fit 
son  apparition  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  poignet. 
Cependant  la  malade  n'éprouvait  aucune  douleur  ;  les  mou- 
vements des  doigts  n'étaient  pas  gênés  et  elle  pouvait  conti- 
nuer son  travail. 

Au  bout  de  deux  ans,  l'auriculaire  et  l'annulaire  ne  purent 
plus  se  mouvoir  librement.  La  tuméfaction  de  la  paume  et  du 
poignet  augmenta  et  s'étala  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  ré- 
gion antibrachiale.  Les  fonctions  de  la  main  furent  de  plus 
en  plus  entravées. 

La  tumeur  forme  une  masse  indolente,  allongée,  fluctuante, 
depuis  Tavant-bras  jusqu'à  la  paume  de  la  main.  En  faisant 
refluer  le  contenu  de  la  paume  à  l'avant-bras,  on  perçoit  très 
nettement  la  crépitation,  semblable  au  froissement  de  la  neige, 
que  produisent  les  concrétions  riziformes  en  se  déplaçant  et  en 
passant  sous  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Ce 
signe  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

Le  27  mai.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Ischémie  du 
membre.  Incision  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du  poignet. 
Dissection  de  la  sj-noniale  épaissie  dans  toute  sa  partie  an- 
tibrachiale. Issue  d'une  grande  quantité  de  grains  blanchâ- 
tres, plus  volumineux  que  les  concrétions  synoviales  ordi- 
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naires,  et  aj'ant  la  forme  de  lentilles.  Grattage  de  la  synoviale 
à  la  paume  en  passant  la  curette  au-dessous  du  ligament  car- 
pien.  Lavage  avec  la  solution  phéniquée  forte,  de  manière  à 
emporter  toutes  les  concrétions  rizi formes,  tous  les  débris 
de  fongosités.  Enfin  suture  de  l'incision,  établissement  d'un 
drain  et  pansement  de  Lister  ouaté. 

Aucune  fièvre  consécutive. 

Le  3L  Premier  pansement.  Le  drain  et  plusieurs  points  de 
suture  sont  enlevés.  On  remarque  une  parésie  dans  la  zone  du 
nerf  médian. 

La  cicatrisation  se  fait  sans  suppuration. 

Le  20  juin.  Victorine  Ch...  veut  rentrer  chez  elle.  Tout  est 
cicatrisé.  Les  doigts  sont  encore  peu  mobiles.  Il  faudra  certai- 
nement un  long  temps  avant  que  leur  mobilité  revienne. 

Obs.  253.  —  Synovite  fongueuse  de  la  gaine  des  extenseurs 
des  deux  mains  \  deux  opérations  à  époques  différentes;  gué- 
rison  parfaite.  —  R...  (Jean),  domestique,  âgé  de  50  ans,  a  vu 
se  développer  peu  à  peu,  depuis  un  an,  sur  la  face  dorsale  des 
deux  mains,  une  tumeur  qui  n'en  gênait  que  médiocrement 
les  fonctions.  Aucune  cause  appréciable,  pas  de  contractions 
prolongées,  pas  de  traumatisme  professionnel  qui  puisse  ren- 
dre compte  de  l'apparition  de  ce  mal. 

Le  23  mai  1885,  lorsque  R...  (Jean)  se  présente  à  l'hôpital, 
on  trouve  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite  une  tumeur 
molle,  fluctuante,  qui  donne  à  la  palpation  la  sensation  des 
grains  riziformes.  Indolence  absolue.  Gène  fonctionnelle  assez 
grande  dans  les  travaux  de  force.  Peau  normale.  La  tuméfac- 
tion s'étend  sur  la  ligue  médiane  depuis  l'extrémité  inférieure 
du  troisième  métacarpien  jusqu'à  l'articulation  du  poignet. 
Elle  présente  plusieurs  petites  dépressions  transversales  qui 
lui  donnent  un  aspect  lobule.  La  main  gauche  ofire  des  carac- 
tères analogues,  mais  la  tumeur  a  des  dimensions  moindres. 

Le  26.  Opération  sur  la  main  droite  qui  est  la  plus  malade. 
Ghloroformisation.  Application  de  la  bande  d'Esmarch.  Inci- 
sion sur  une  longueur  de  neuf  à  dix  centimètres.  Les  gaines 
tendineuses  sont  ouvertes  et  laissent  voir  d'abondantes  fon- 
gosités développées  à  leur  surface  et  sur  les  tendons  eux- 
P.  31 
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mêmes.  Grattage  minutieux  des  tendons.  Excision  aussi  com- 
plète que  possible  de  la  gaine.  Suture,  drains,  pansement  de 
Lister. 

Le  2  juin.  La  réunion  est  à  peu  près  complète;  on  enlève 
les  fils  de  la  suture  et  les  drains.  Pas  de  suppuration.  Pas  de 
douleurs. 

Le  21,  La  guérison  est  presque  achevée. 

Le  26.  L'opéré  sort  avec  un  léger  bandage  sur  sa  main. 

Perdu  de  vue  pendant  deux  ans,  R...  (Jean)  revient  à  la 
Pitié  le  17  mai  1887,  pour  se  faire  opérer  à  la  main  gauche. 

L'opération  de  la  synovite  fougueuse  de  la  main  droite  a 
donné  un  résultat  très  remarquable.  La  cicatrice  est  linéaire. 
Les  tendons  extenseurs  sont  absolument  libres  et  glissent 
sous  la  peau  sans  adhérence  à  celle-ci.  Mais  le  ligament  annu- 
laire postérieur  du  carpe  ayant  été  divisé,  la  contraction  des 
muscles  extenseurs  fait  saillir  les  tendons,  qui  ne  sont  plus 
maintenus' dans  leur  gaine  par  ce  ligament.  Le  malade  ne  res- 
sent aucune  gêne  ni  aucune  douleur. 

La  synovite  fongueuse  des  extenseurs  de  la  main  gauche 
s'est  aggravée.  Elle  a  acquis  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Elle  est  devenue  douloureuse. Les  mouvements  des  doigts  sont 
très  limités  et  l'extension  du  poignet  sur  l'avant-bras  est  im- 
possible. 

L'état  général  est  très  bon.  Il  est  remarquable  que  les  syno- 
vites fongueuses,  qui  sont  une  manifestation  delà  diathèse  tu- 
berculeuse, s'accompagnent  rarement  de  tuberculose  viscé- 
rale. Je  n'en  ai  pas  trouvé  d'exemple  chez  mes  malades. 

Le  21  mai.  Opération  sur  la  main  gauche.  Chloroformi- 
sation.  Ischémie.  Incision  sur  la  ligne  médiane  de  dix  à 
douze  centimètres.  Je  tombe  sur  une  sorte  de  gangue  fon- 
gueuse englobant  les  tendons.  Il  s'écoule  une  très  faible 
quantité  de  liquide  citrin.  Je  divise  le  ligament  annulaire 
du  carpe  et  je  soulève  les  tendons  extenseurs  que  je  ru- 
gine  avec  une  curette.  Puis  j'excise  la  gaine  et  toutes  les 
fongosités.  L'opération  est  faite  sous  un  jet  d'eau  phéniquée. 
Dans  certains  points  les  tendons  présentent  une  désagréga- 
tion de  leurs  fibres.  Les  fongosités  se  prolongent  jusqu'à 
l'avant-bras. 
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Après  qu'on  eut  ôté  la  bande  d'Esmarch,  une  hémorrhagie 
assez  considérable  nécessita  sept  à  huit  ligatures.  Suture  de 
la  peau  avec  des  crins  de  Florence.  Drain.  Pansement  de  Lis- 
ter humide.  Vessie  de  glace  sur  la  main  et  position  élevée. 

Le  soir,  le  malade  va  bien.  Quelques  élancements  au  niveau 
de  la  plaie  opératoire. 

Le  6  juin.  Pansement  de  Lister  humide.  On  enlève  le  drain 
et  deux  points  de  suture.  Très  bon  état,  aucune  suppuration. 

Le  14.  La  réunion  est  satisfaisante.  On  enlève  quelques  fils 
et  on  en  laisse  deux  seulement  en  place.  Pansement  de  Lister 
compressif. 

Le  27.  Dernier  pansement.  On  enlève  les  deux  derniers  fils. 
La  guérison  est  parfaite.  La  cicatrisation  est  linéaire.  Les 
mouvements  commencent  à  revenir. 

Obs.  254.  —  Synovite  à  grains  rizi formes  de  la  gaine  des 
fléchisseurs  du  médiics  et  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du  poignet; 
quatre  opérations  successives  ; guèi'ison.  —  La  nommée  P.. .  (Su- 
zanne), domestique,  âgée  de  24  ans,  entre  à  la  Pitié  le  27  avril 
1885. 

Son  père  est  vivant  et  en  bonne  santé,  sa  mère  serait  morte 
de  la  poitrine  à  lage  de  trente-huit  ans.  Elle-même  a  été  gra- 
vement malade  à  l'âge  de  neuf  ans  à  la  suite  d'une  rougeole. 
Elle  a  toujours  été  bien  portante  depuis  lors,  sauf  au  moment 
de  l'établissement  des  règles,  à  Tâge  de  quinze  ans.  Élevée  à 
la  campagne,  elle  était  employée  aux  travaux  de  la  ferme  et 
avait  surtout  pour  occupation  de  traire  les  vaches. 

Il  y  a  huit  ans,  elle  a  constaté,  pour  la  première  fois,  l'exis- 
tence d'une  légère  tuméfaction  au  poignet  droit  accompagnée 
de  vives  douleurs.  Elle  fut  traitée,  d'abord,  par  un  rebouteur 
qui  lui  fit  de  fréquents  massages,  puis  par  un  médecin  qui  ap- 
pliqua des  vésicatoires,  de  la  teinture  d'iode  et  des  pointes  de 
feu.  Avec  ce  traitement,  commencé  en  1879,  elle  a  pu  travail- 
ler sans  souffrir  beaucoup.  Depuis  huit  ou  dix  mois,  elle  a  vu 
■  apparaître  une  tuméfaction  sur  la  face  antérieure  du  médius. 
Enfin,  tout  dernièrement,  les  douleurs  étaient  devenues  telle- 
ment intolérables,  à  la  suite  d'un  travail  un  peu  fort,  qu'elle  a 
dû  entrer  à  l'hôpital. 
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La  main  droite,  qui  est  la  seule  atteinte,  présente  deux  tu- 
meurs. L'une  siège  au-devant  du  poignet.  Elle  est  plus  saillante 
en  dedans  et  se  prolonge  sur  le  bord  interne  de  l'avant-b  ras.  Elle 
forme  une  saillie  irréguliére,  globuleuse  à  l'état  de  repos,  net- 
tement trilobée  lorsque  la  malade  ferme  les  doigts.  Elle  est 
fluctuante  et  donne  la  sensation  de  grains  fuyant  sous  le  doigt. 
L'autre  tumeur  siège  sur  le  médius.  Elle  est  bilobée  et  chacun 
des  lobes  occupe  la  face  antérieure  de  la  première  et  de  la 
deuxième  phalange.  Ces  deux  lobes  sont  très  tendus,  gros 
comme  de  petites  noix.  Le  lobe  supérieur  se  prolonge  un  peu 
vers  la  paume  de  la  main.  En  faisant  fléchir  le  médius,  on 
sent,  pendant  le  mouvement,  une  crépitation  neigeuse. 

L'opération  sera  pratiquée  en  deux  fois.  Dans  la  première 
séance  on  s'occupera  de  la  synovite  du  médius. 

Le  2  mai.  La  malade  est  chloroformée.  L'incision  de  la 
gaine  donne  issue  à  de  petits  grains,  aplatis,  transparents, 
offrant  l'aspect  des  graines  de  concombre.  Le  lavage  permet 
de  vider  complètement  la  gaine  tendineuse  et  le  petit  cul-de- 
sac  qui  occupe  la  paume  de  la  main.  Deux  points  de  suture 
suffisent  à  fermer  l'incision,  entre  les  lèvres  de  laquelle  on 
place  un  drain.  On  fait  un  pansement  de  Lister  et  la  main  est 
immobilisée  dans  un  bandage  ouaté. 

Le  4.  Pas  de  fièvre.  Douleur  pendant  la  première  journée 
seulement. 

Le  8.  Premier  pansement,  la  plaie  n'a  pas  suppuré.  Le  doigt 
est  très  gonflé.  On  enlève  le  drain. 

Le  15.  Deuxième  pansement.  Le  doigt  est  moins  tuméfié. 
A  la  place  occupée  par  le  drain  on  voit  sourdre  de  la  sérosité 
trouble. 

Le  22,  Troisième  pansement.  Les  fils  de  crin  sont  enlevés. 
La  réunion  est  complète  sauf  le  petit  pertuis  du  drain,  qui 
donne  toujours  lieu  à  un  suintement. 

Le  29.  Le  petit  pertuis  suppure  toujours. 

Le  il  juin.  La  malade  part  pour  le  Vésinet,  Mais  il  reste  une 
fistule  conduisant  dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale,  qui  n'est 
pas  oblitérée. 

Le  17.  La  malade,  revenant  du  Vésinet,  rentre  dans  le  ser- 
vice. Le  doigt  opéré  est  en  très  bon  état,  mais  la  fistule  de  la  sy- 
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noviale  du  médius  persiste  et  laisse  échapper  un  peu  de  séro- 
sité trouble. 

Le  20.  Opération  de  la  synovite  du  poignet.  Incision  paral- 
lèle à  Taxe  de  ravant-bras,  mesurant  quatre  à  cinq  centi- 
mètres. Dissection,  sur  une  grande  étendue,  des  parois  de  la 
tumeur.  Ces  parois,  qui  sont  très  épaisses,  sont  excisées  avec 
des  ciseaux.  Trois  tendons,  qui  s'étalaient  à  sa  surface  de  telle 
façon  qu'ils  faisaient  corps  avec  elle,  sont  excisés  en  même 
temps.  La  plaie  est  alors  soigneusement  nettoyée  des  fongo- 
sités  et  des  grains  riziformes,  puis  ses  lèvres  sont  réunies 
par  quatre  points  de  suture.  Un  drain  est  placé  à  chaque  ex- 
trémité de  l'incision.  Pansement  de  Lister.  Immobilisation  de 
la  main  dans  un.  bandage  ouaté. 

Le  24.  On  renouvelle  le  pansement,  la  plaie  est  réunie  par 
première  intention.  Le  petit  cul-de-sac  situé  à  la  base  du  mé- 
dius donne  toujours  quelques  gouttes  de  liquide  par  l'orifice 
fistuleux.  La  malade  peut  remuer  les  doigts. 

Le  1"  juillet.  On  retire  les  tubes  et  les  fils  d'argent,  la  plaie 
est  presque  complètement  cicatrisée.  Pansement  de  Lister. 

Le  8.  Il  ne  reste  plus  qu'un  petit  bourgeon  charnu  au  point 
ou  était  le  drain.  Le  cul-de-sac  situé  à  la  base  du  médius  est 
oblitéré.  On  fait  un  pansement  au  poignet  en  laissant  les 
doigts  libres.  Les  mouvements  de  flexion  ne  sont  pas  aussi 
étendus  qu'à  l'état  normal  ;  la  malade  ne  peut  fermer  la  main 
mais  elle  peut  facilement  opposer  le  pouce  à  tous  les  doigts. 

Le  13.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  On  enveloppe 
simplement  l'avant-brasavec  du  coton.  Il  y  a,  au  centre  de  la 
cicatrice,  une  petite  élevure  fluctuante. 

Le  17.  La  malade  part  pour  aller  chez  elle. 

Le  16  novembre.  Elle  renti^e  à  la  Pitié,  parce  que  de  nou- 
velles fongosités  se  sont  développées  dans  la  gaine  du  fléchis- 
seur du  médius.  Il  faut  faire  une  nouvelle  opération. 

Le  24.  La  malade  étant  anesthésiée,  incision  et  curettage 
très  exact  des  fongosités  du  médius.  Suture.  Guérison  sans 
suppuration. 

Le  21  décembre.  Sortie  de  l'opérée.  Le  médius  est  sans  mou- 
vements et  il  est  à  craindre  que,  après  ces  opérations  succes- 
sives, les  mouvements  du  doigt  ne  soient  perdus  pour  toujours. 
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SuzanLe  P...  est  restée  guérie  quatre  ans.  A  la  suite  de 
mouTements  exagérés  et  de  fatigue  du  poignet,  la  synovite 
fongueuse  des  fléchisseurs  du  poignet  récidiva.  Elle  rentra  à 
la  Pitié  le  27  avril  1889. 

Le  28  avril.  Aûesthésie  par  le  chloroforme  et  ischémie  de  la 
main.  Dissection  et  résection  de  la  gaine,  grattage  de  toutes 
les  fongosités,  lavages  phéniqués,  suture  avec  des  crins. 

Un  peu  de  suppuration  consécutive.  Néanmoins  la  plaie  se 
guérit  rapidement. 

Le  15  mai,  guérison  et  sortie. 

Examen  microscopique,  par  MM.  Poulet  et  Vaillard.  —  La 
paroi  offre  une  épaisseur  de  un  à  deux  millimétrés;  elle 
est,  en  majeure  partie,  constituée  par  du  tissu  fibreux  dense 
formant  des  trousseaux  ondulés.  Vers  la  surface  libre,  ce  tissu 
devient  plus  lâche,  paraît  moins  avancé  dans  son  développe- 
ment. On  y  reti'ouve  des  fibrilles  fines  avec  un  grand  nombre 
de  cellules  fusiformes.  En  quelques  points  cette  couche  super- 
ficielle est  même  complètement  granuleuse.  Lavascularisation 
de  cette  membrane  est  peu  prononcée,  sauf  dans  les  couches 
les  plus  extérieures,  où  le  tissu  conjonctif  ambiant  montre  de 
nombreux  vaisseaux  atteints  d'artérite. 

Les  follicules  tuberculeux,  assez  rares,  sont  disséminés  dans 
les  couches  superficielles  ou  forment  de  petits  nodules  avec 
des  cellules  géantes.  Ailleurs,  on  rencontre  des  tubercules  élé- 
mentaires formés  par  des  cellules  embryonnaires  qui  com- 
mencent à  devenir  vitreuses  à  leur  ceutre. 

Les  grains  riziformes  offrent  une  grande  irrégularité  :  les 
uns  rappellent  des  écailles,  de  petites  masses  du  volume  d'un 
grain  de  mil;  d'autres,  gros  comme  un  grain  de  blé,  sont 
munis  de  prolongements. 

D'une  manière  générale,  la  substance  des  grains  est  cons- 
tituée par  une  matière  amorphe,  ne  ressemblant  en  rien  à  la 
fibrine,  colorée  en  jaune  orangé  ou  en  rouge  vif  par  le  picro- 
carminate  d'ammoniaque.  Toutefois,  en  des  points  multiples,  il 
est  possible  de  s'assurer  que  cette  matière  a  été  autrefois  orga- 
nisée, et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  soit  des  ilôts  de  tissu 
conjonctif  dont  les  divers  éléments  sont  très  nettement  recon- 
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naissables,  soit  des  baudes  présentant  un  aspect  fascicule  ou 
fibrille. 

Miis  cette  matière  ne  constitue  pas  une  masse  uniforme  ; 
elle  est  formée  par  l'agglomération  de  lamelles  adossées, 
accolées,  enroulées  et,  à  l'examen  le  plus  superficiel,  il  est 
facile  de  constater  que  chaque  grain  résulte  de  la  juxtaposi- 
tion irréguliére  de  lames  ou  d'écaillés,  dont  les  extrémités 
sont  flottantes.  L'adossement  des  lames  composantes  laisse  des 
espaces  libres  triangulaires  ou  étoiles,  dans  lesquels  existe  une 
matière  finement  granuleuse,  contenant  des  éléments  cellu- 
laires arrondis  à  noyaux  encore  colorables. 

Obs.  255.  —  Synovite  du  médius  produisant  le  phénomène  du 
doigt  à  ressort.  —  G...  (Clotilde),  couturière,  âgée  de  16  ans, 
est  entrée  dans  mon  service  le  16  mars  1883.  Elle  se  plaint 
d'une  douleur  au  niveau  de  la  face  palmaire  du  médius  droit. 
Cette  douleur  a  été  causée  par  des  pressions  répétées  pendant 
son  travail.  Les  mouvements  du  doigt  sont  un  peu  douloureux. 
Lorsque,  le  médius  étant  fléchi,  la  patiente  veut  l'étendre,  le 
mouvement  d'extension  est  arrêté  un  instant,  puis,  tout  à  coup, 
l'éxten-ion  se  produit  brusquement,  comme  si  un  ressort  se 
détendait.  Le  même  phénomène  se  produit  pendant  la 
flexion. 

Pour  expliquer  ce  phénomène,  il  faut  se  souvenir  que  le 
cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  des  fléchisseurs  est  situé 
un  peu  au  dessus  du  canal  ostéo-fibreux  formé  par  la  bande- 
lette transversale  de  l'aponévrose  palmaire,  au-devant  des  arti- 
culations métacarpo-phalangiennes.  A  l'état  normal,  les  ten- 
dons fléchisseurs,  en  se  mouvant,  entraînent  ce  cul-de-sac  qui 
glisse  sans  difficulté  dans  le  canal.  Mais,  si  le  cul-de-sac  est 
épaissi  par  l'inflammation,  comme  chez  notre  malade,  il  s'ar- 
rête au  niveau  du  canal  ostéo-fibreux,  il  ne  peut  le  franchir 
qu'après  un  efibrt.  De  là  l'arrêt  du  médius,  puis  son  ressaut, 
soit  dans  l'extension,  soit  dans  la  flexion,  lorsque  l'obstacle 
est  dépassé. 

Sous  l'influence  des  bains,  des  résolutifs,  du  repos,  la  syno- 
vite du  médius  disparut  au  bout  de  six  jours,  et  le  phénomène 
du  doigt  à  ressort  ne  put  plus  se  produire. 
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XV.  —  Gangrènes  spontanées. 


5  cas 


(  1  homme  :  0  guéri,  1  mort. 
(  4  femmes  :  3    —     1    — 


Je  n'ai  en  vue,  dans  ce  chapitre,  que  les  malades  dont  la 
gangrène  était  spontanée  ou  constituait  d'emblée  le  phéno- 
mène pathologique  prédominant.  Ces  gangrènes  ont  été 
rares.  Elles  ont  eu  pour  cause  :  1  fois  Tathérome  artériel 
(obs.  256);  2  fois  le  diabète  (obs.  257);  2  fois  l'asphyxie 
locale  (obs.  258). 

Les  autres  gangrènes  que  j'ai  observées  aux  doigts  et  à  la 
main,  gangrènes  traumatiques  (17  cas),  gangrènes  par 
excès  d'inflammation  (25  cas),  ont  été  mentionnées  comme 
complications  des  lésions  traumatiques,  comme  complica- 
tions du  panaris  et  des  phlegmons  de  la  main.  Les 
sujets,  dont  la  constitution  était  altérée  par  une  dlathèse, 
y  étaient  particulièrement  prédisposés;  mais,  chez  eux,  la 
mortification  des  tissus  n'était  qu'un  phénomène  secon- 
daire. 

Obs.  256.  —  Gangrène  spontanée  de  la  main  'par  athérome 
artériel;  gue'rison.  —  Marguerite  N...,  âgée  de  84  ans.  entre  à 
la  Pitié  le  23  janvier  1882.  Tous  les  doigts  de  sa  main  droite 
sont  frappés  de  gangrène.  La  mortification  s'est  produite 
spontanément,  sans  traumatisme.  Les  doigts  sont  insensibles 
et  d'une  couleur  noirâtre.  Ils  conservent  à  peu  prés  leur  forme 
et  leur  volume  normal. 

En  recherchant  la  cause  de  cette  gangrène,  je  trouve  que 
les  battements  de  l'artère  radiale  n'existent  pas.  Au  pli  du 
coude  et  au  bras,  les  pulsations  de  l'artère  humérale  manquent 
aussi.  Toutes  ces  artères  sont  dures,  sclérosées,  athéroma- 
teuses.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  dégénérescence  athéroma- 
teusede  l'artère  humérale  a  fini  par  oblitérer  sa  cavité,  et  que 
la  gangrène  des  doigts  a  pour  cause  l'arrêt  de  la  circulation. 

La  malade  n'est  affectée  ni  d'albuminurie,  ni  de  glycosurie. 

La  main  gauche  ne  présente  aucun  phénomène  de  cyanose  ni 
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de  doigt  mort.  Les  pulsations  artérielles  existent  dans  le  mem- 
bre supérieur  gauche. 

Les  douleurs  du  membre  droit  ne  sont  pas  très  vives. 

Peu  à  peu,  nous  voyons  les  doigts  se  dessécher  et  devenir 
semblables  aux  doigts  d'une  momie. 

La  gangrène  se  limite  au  milieu  du  métacarpe.  Il  se  forme 
là  un  sillon  qui  se  transforme  en  plaie  bourgeonnante.  Je 
n'ai  qu'à  sectionner  avec  les  ciseaux  les  parties  mortifiées 
pour  eu  débarrasser  la  malade. 

Marguerite  N...  resta  six  mois  et  demi  dans  le  service.  Sa 
plaie  étant  presque  guérie,  elle  fut  transférée  dans  un  asile  de 
vieillards. 

Obs.  257.  —  Deux  cas  de  gangrène  diabétique  des  doigts; 
mort.  —  l'>hQo  septembre  1884,  Anatole  P...,  jardinier,  âgé  de 
28  ans,  m'est  adressé  par  mon  collègue,  le  D^  Clombault.  Ce 
malade  est  diabétique.  Il  urine  trois  litres  par  viugt-quatre 
heures,  et  chaque  litre  contient  dix  grammes  et  demi  de  sucre. 
Il  n'a  pas  d'albumine.  Ses  deux  poumons  sont  attaqués  par  la 
tubei^culose.  Au  sommet  gauche,  il  y  a  une  grosse  caverne. 
Le  poumon,  dans  toute  sa  hauteur,  est  le  siège  de  bronchite 
et  de  congestion;  râles  muqueux  et  sibilants  assez  fins.  Le 
poumon  droit  présente  également  des  signes  de  ramollissement 
tuberculeux  au  sommet,  mais  moins  avancés.  Enfin,  le  malade 
crache  abondamment.  Il  a  de  la  fièvre  le  soir  et  la  toux  l'em- 
pèche  de  dormir. 

Le  l"'  septembre,  Anatole  P...  croit  s'être  piqué  avec  un 
clou  au  pouce  de  la  main  gauche.  II  s'est  formé  une  phlyctène 
qui  occupait  tout  le  dos  des  deux  premièi^es  phalanges.  L'in- 
flammation s'étendit  rapidement  au  pourtour  de  l'ongle  et  des 
plaques  de  gangrène  se  formèrent. 

Le  pouce  gauche  est  dans  la  flexion.  Le  malade  peut  le 
mouvoir  en  totalité,  mais  il  ne  peut  étendre  complètement  la 
phalangette.  La  face  dorsale  des  phalanges  est  envahie  par 
une  plaque  gangreneuse,  noire  et  dure,  qui  a  l'air  de  faire 
corps  avec  les  os.  La  largeur  de  cette  plaque  gangreneuse  est 
de  un  centimètre  environ.  Elle  commence  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation phalango-métacarpienne  et  se  termine  à  l'ongle,  qui 
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est  noir  et  dont  tout  le  pourtour  est  décollé.  Les  bords  de  la 
plaque  gangreneuse  sont  en  voie  de  suppuration.  L'extré- 
mité de  la  phalangette  est  à  nu  et  en  partie  recouverte  par  les 
bourgeons  charnus  qui  décollent  l'ongle.  Pansements  phéni- 
qués. 

Pendant  tout  le  mois  de  septembre,  l'état  local  a  peu  varié. 
La  plaque  gangreneuse  du  pouce  tendait  à  s'éliminer. 

Le  malade  souflre  de  son  pouce,  mais  c'est  surtout  de  ses 
poumons  qu'il  se  plaint.  Sa  faiblesse  augmente  de  jour  en 
jour.  Le  5  octobre,  il  succombe. 

L'autopsie,  faite  le  lendemain,  permet  de  constater  une 
caverne,  grosse  comme  une  orange,  dans  le  poumon  gauche 
et  plusieurs  petites  cavernes  dans  le  poumon  droit.  Les  reins 
présentent  également  des  granulations  tuberculeuses  et  la 
dégénérescence  amyloïde.  Le  foie  est  sain,  ainsi  que  le  pan- 
créas. Le  cerveau  ne  présente  rien  de  particulier.  Il  est 
évident  que  le  malade  a  succombé  à  la  phtisie  diabétique,  et 
que  la  gangrène  du  doigt  n'a  rien  ajouté  à  son  état,  déjà  si 
grave,  quand  le  malade  est  entré  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

2"  Marie  C...,  couturière,  âgée  de  55  aus,  entre  à  la  Pitié  le 
26  juillet  1889.  Il  y  a  quinze  jours,  son  aiguille  l'a  piquée  au 
petit  doigt  de  la  main,  droite.  Très  rapidement  tout  le  doigt 
s'est  sphacélé  et  la  gangrène  a  envahi  l'éminence  hypothénar. 
On  s'explique  cette  gangi^ène  presque  foudroyante,  en  exa- 
minant les  urines  qui  contiennent  une  très  grande  quantité 
de  sucre. 

Des  bains  antiseptiques  locaux,  des  pulvérisations  phéni- 
quées,  des  pansements  antiseptiques,  arrêtent  l'envahissement 
de  la  mortification.  L'eschare  de  l'éminence  hypothénar  était 
en  voie  d'élimination,  lorsque  des  accidents  comateux  causè- 
rent la  mort  le  7  août. 

Obs.  258.  —  Leux  cas  de  gangrène  symétrique  des  doigts  par 
asph y o:ie  locale  \  guérison.  —  1°  La  nommée  Marie  B...,  âgée 
de  60  ans,  marchande  de  fruits,  entre  dans  le  service  de 
M.  Polaillon  le  22  août  1882. 

Comme  antécédents  héréditaires,  il  n'y  a  rien  à  signaler. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave  antérieurement.  Depuis 
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plusieurs  années,  dyspnée  après  la  marche  ou  un  travail  un 
peu  pénible.  Quelquefois  œdème  de  la  région  des  malléoles 
survenant  le  soir,  œdème  peu  considérable,  ne  persistant 
jamais  plus  de  deux  ou  trois  jours. 

Souffle  systolique  à  la  pointe,  doux  et  voilé,  propagé  vers 
l'aisselle.  Pouls  très  faible,  difficile  à  compter. 

Il  y  a  douze  jours,  Marie  B. . .  est  tombée  de  sa  hauteur,  et, 
pour  éviter  une  voiture,  elle  s'est  cramponnée  avec  force  à  une 
grille  de  jardin  qui  bordait  la  rue.  Immédiatement  après  cette 
chute,  les  phalangettes  de  l'index,  du  médius,  de  l'annulaire 
et  du  petit  doigt  des  deux  mains  prirent  une  teinte  violacée  et 
livide. 

Les  parties  envahies  sont  exactement  symétriques.  Elles 
sont  le  siège  d'une  douleur  vive,  s'exagérant  par  le  moindre 
contact.  L'extrémité  des  doigts  et  même  les  deuxièmes  pha- 
langes sont  œdémateuses  et  dures.  Les  pouces  sont  restés 
sains . 

Le  tracé  sphygmographique  pris  sur  les  deux  radiales  donne 
une  ligne  sinueuse  anormale. 

L'urine  contient  1  gr.  12  d'albumine. 

Le  23  août.  Les  phalangettes  du  petit  doigt  et  de  l'annu- 
laire prennent  une  teinle  rouge  bleuâtre,  plus  foncée  qu'au 
moment  de  rentrée.  Cette  coloration  va  en  s'afïaiblissant 
graduellement  de  l'extrémité  de  la  troisième  phalange  vers  sa 
base  et  n'empiète  pas  sur  la  deuxième  phalange.  A  l'index 
et  au  médius,  la  teinte  livide  du  début  a  beaucoup  pâli.  Les 
modifications  de  teinte  se  font  syméiriqupment. 

La  malade  accuse  toujours  la  même  douleur. 

Le  25.  La  coloration  du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  de 
chaque  main  est  maintenant  tout  à  fait  noire  et,  à  la  base  de 
la  partie  gangrenée,  il  commence  à  se  former  un  sillon  inflam- 
matoire correspondant  à  la  partie  moyenne  de  la  phalangette. 
Le  reste  des  doigts  atteints  a  de  la  tendance  à  reprendre  sa 
coloration  normale. 

Les  index  et  les  médius  sont  beaucoup  moins  livides.  Leur 
coloration  est  d'un  rouge  rosé. 

Le  29.  Les  index  et  les  médius  ont  repris  graduellement 
leur  coloration  normale. 
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Le  sillon  Inflammatoire  des  annulaires  et  des  petits  doigts 
s'est  creusé  davantage. 

Le  3  septembre.  La  peau  des  parties  gangrenées  est  plissée 
et  dure.  Les  ongles  n'ont  pas  de  tendance  à  tomber.  Ils  sont 
recourbés  transversalement,  de  sorte  que  les  doigts  sont 
effilés. 

Les  index  et  les  médius  sont  tout  à  fait  revenus  à  l'état 
normal. 

Les  douleurs  persisteraient  toujours  au  même  degré  d'après 
le  dire  du  malade. 

11  n'y  a  jamais  eu  de  troubles  de  îasensihiliié. 

Le  30.  Au  moment  de  la  sortie^  l'extrémité  des  piialangettes 
du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  des  deux  côte's  est  complète- 
ment momifiée.  Les  ongles  ne  sont  pas  tombés,  mais  ont 
pris  une  coloration  absolument  noire.  Un  œdème  assez  dur  a 
envahi  les  deux  doigts  dans  toute  leur  hauteur.  La  moindre 
pression  est  douloureuse. 

2°  La  nommée  J...  Louise),  journalière,  âgée  de  66  ans,  est 
admise  le  11  août  1885  pour  une  gangrène  sj-métrique  des 
extrémités.  Cette  femme  a  une  insuffisance  mitrale  et  de 
l'athérome  artériel.  Le  mal  a  commencé  par  une  asphyxie 
locale  de  l'extrémité  des  doigts  et  de  l'exti^émité  des  orteils  à 
droite  et  à  gauche.  Cette  asphyxie  a  abouti  à  une  gangrène 
sèche  de  l'extrémité  de  l'annulaire  droit  et  du  petit  orteil 
gauche.  Les  auti^es  doigts  ont  repris  leur  état  normal. 

Une  simple  section  a  favorisé  l'élimination  des  doigts  gan- 
grenés. 

Le  14  octobre,  la  malade  guérie  est  allée  en  convalescence  à 
l'asile  du  Vésinet. 

XVI.  —  Ostéites  et  ostéomyélites. 

„,  (  18  hommes  :  7  traités,  11  opérés.  }  ,, 

24  cas.  ]    n  c  A  K  0  mort. 

(    6  femmes  :  1      —        5      —       ) 

L'inflammation  osseuse  a  occupé  : 

12  fois  les  phalanges  (6  fois  la  première  phalange,  3  fois 
la  phalangine,  2  fois  la  phalangette,  1  fois  plusieurs  pha- 
langes des  deux  doigts  en  même  temps). 
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10  fois  les  métacarpiens  (3  fois  le  premier,  4  fois  le  troi- 
sième, 1  fois  le  deuxième,  1  fois  le  quatrième  et  1  fois  plu- 
sieurs métacarpiens  en  même  temps). 

2  fois  les  os  du  carpe. 

Ce  sont  les  phalanges  et  les  métacarpiens  du  médius  et 
de  l'annulaire,  qui  m'ont  paru  le  plus  prédisposés  a  1  os- 
téite. ^     „,    ., 

Les  os  de  la  main  gauche  ont  été  plus  souvent  attectes 
que  ceux  de  la  main  droite  (15  ostéites  à  gauche,  9  a 

droite).  .  ,    , 

Sur  24  malades,  15  avaient  moins  de  vingt-cinq  ans.  L  esi 
dire  que  l'ostéite  a  été,  à  la  main,  comme  dans  les  autres 
parties  des  membres,  l'apanage  de  la  jeunesse. 

L'ostéite  spontanée  a  presque  toujours  été  d'origine  tu- 
berculeuse. 4  fois  seulement  elle  reconnaissait  pour  cause 
un  traumatisme  antérieur  et  3  fois,  un  ancien  panaris. 

Les  ostéites  suppurées  ont  été  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  puisque  j'en  ai  compté  19,  parmi  lesquelles  (3 
se  compliquaient  de  nécrose.  Les  ostéites  non  suppurées 
n'étaient  qu'au  nombre  de  5.  «>    »    , 

Suppurée  ou  non  suppurée,  lorsque  l'ostéite  aflecte  les 
phalanges,  les  doigts  augmentent  de  volume  en  prenant  la 
forme  d'un  fuseau.  On  a  désigné,  depuis  longtemps,  cet 
état  morbide,  surtout  chez  les  enfants,  sous  le  nom  de 
spina  venlosa,  expression  vague  qui  s'applique  non  seu- 
lement à  la  dactylite  osseuse,  mais  aussi  aux  arthrites  pha- 
langiennes  et  même  à  certaines  tumeurs  des  phalanges. 

Chez  8  malades,  des  pansements  et  un  traitement  médical 
ont  suffi  pour  guérir  ou  pour  amender  l'inflammation  os- 
seuse (2  guéris,  6  améliorés). 
Chez  16  malades,  une  intervention  chirurgicale  m  a  paru 

nécessaire  ' 
5  malades  ont  subi  un  évidement  ou  une  résection  de 

phalanges;  5  guérisons.  ^ 

7  malades  ont  subi  un  évidement  ou  une  resection  de 

métacarpien;  6  guérisons,  1  récidive  (obs.  259). 

1  malade  a   subi  une   excision   avec  ablation  d'os   du 

carpe  ;  1  guérison. 
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2  malades  ont  subi  une  désarticulation  de  doigt-,  2  gué- 
risons. 

I  malade  a  subi  une  cautérisation  de  l'os  avec  le  ther- 
mocautère ;  1  guérison. 

La  durée  moyenne  du  séjour  dans  le  service  a  été  de 
dix-neuf  jours  pour  les  malades  non  opérés,  et  de  vingt- 
neuf  jours  pour  les  malades  opérés. 

Obs.  259.  —  Osléite  tuberculeuse  du  métacarpien  du  pouce;  ré- 
section partielle  ;  guérison  momentanée  ;  récidive.  —  Emile  P..., 
âgé  de  28  ans,  exerçant  la  profession  de  découpeur  sur  bois, 
entre  dans  le  service  le  2  janvier  1883. 

Bonne  santé  dans  son  enfance,  sauf  un  abcès  au  cou  à  l'âge 
de  dix  ans.  Les  parents  sont  bien  portants. 

II  y  a  deux  ans,  il  a  fait  un  effort  assez  grand  avec  le  pouce 
droit  pour  soulever  une  pièce  de  bois,  effort  qui  a  déterminé 
la  formation  d'une  petite  grosseur  à  la  face  dorsale  de  ce  doigt. 
Les  mouvements  étaient  restés  intacts,  mais  le  pouce  était  plus 
faible.  Le  malade  ne  put  travailler  pendant  six  semaines, 
parce  que  son  pouce  avait  trop  de  faiblesse  pour  saisir  les 
objets.  Il  y  avait  très  peu  de  douleur.  M.  Terrillon  lui  fit 
alors  des  pointes  de  feu,  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode 
et  lui  immobilisa  le  pouce  pendant  trois  semaines. 

Lorsque  le  malade  reprit  son  travail,  le  premier  métacar- 
pien était  plus  gros,  et  les  travaux  de  force  étaient  devenus 
impossibles. 

Au  commencement  de  novembre  1882,  il  se  forma,  sur  la 
face  dorsale  du  pouce,  une  tumeur  peu  douloureuse  et  fluc- 
tuante. Le  malade  continua  à  travailler,  tandis  que  la  tumeur 
grossissait  peu  à  peu  sans  causer  de  douleur.  Les  mouvements 
du  pouce  étaient  assez  libres.  La  tumeur  devient  bientôt  grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon. 

A  l'hôpital,  on  voit,  sur  la  face  dorsale  du  premier  métacar- 
pien, une  tumeur  ronde,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  fluc- 
tuante, transparente  et  non  douloureuse.  Le  premier  méta- 
carpien paraît  luxé  en  arrière  du  carpe,  mais  les  mouvements 
des  tendons  du  pouce  sont  libres.  M.  Polaillon  fait  une  ponc- 
tion avec  l'aspirateur  Dieulafoy,  et  retire  vingt  grammes  d'un 
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liquide  jaune,  filant,  dans  lequel  on  a  trouvé  au  microscope 
quelques  médullocéles.  On  sent  quelques  craquements  dans 
l'articulation  trapézo-métacarpienne. 

Le  8  janvier.  Il  n'y  a  pas  eu  d'inflammation  consécutive  à 
la  ponction.  Le  liquide  s'est  reproduit  en  partie.  M.  Polaillon 
se  décide  à  ouvrir  le  foyer,  en  avertissant  le  malade  qu'il  sera 
peut-être  obligé  d'enlever  une  partie  du  premier  métacarpien 
qui  est  gros  et  parait  atteint  d'ostéite. 

Le  10.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  longitudinale 
de  quatre  centimètres  sur  la  face  dorsale  du  premier  métacar- 
pien. M.  Polaillon  tombe  aussitôt  sur  des  fongosités  implan- 
tées sur  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien,  qui 
est  augmentée  de  volume.  Il  enlève  les  fongosités  avec  la 
curette  et  il  trouve  dans  le  corps  même  de  l'os  une  cavité 
remplie  de  fongosités.  Résection  de  la  moitié  supérieure  du 
premier  métacarpien.  Drain.  Trois  sutures.  Pansement  de 
Lister. 

On  avait  donc  affaire  à  une  ostéite  du  premier  métacarpien 
et  le  kyste,  qui  s'était  formé,  était  dû  à  la  sécrétion  des  fon- 
gosités développées  sur  l'os. 

Le  12.  Pansement.  Pas  de  fièvre  ni  de  gonflement.  Réunion 
immédiate.  On  enlève  une  suture. 

Le  15.  On  enlève  les  dernières  sutures.  Les  mouvements  du 
pouce  sont  assez  faciles.  Pas  de  fièvre  ni  de  douleurs.  Ou  enlève 
le  petit  drain.  Pansement  de  Lister.  La  main  reste  immobi- 
lisée sur  une  planchette. 

Le  18.  Nouveau  pansement.  Les  bords  de  la  plaie  ne  sont  pas 
tout  à  fait  réunis,  mais  il  y  a  réunion  immédiate  dans  la  pro- 
fondeur. L'éminence  thénar,  qui  est  restée  un  peu  volumineuse, 
n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  Les  mouvements  du  pouce 
sont  assez  faciles.  On  immobilise  encore  la  main  sur  une  plan- 
chette. 

Le  22.  Nouveau  pansement.  Le  malade  va  très  bien  et  sort 
avec  un  pansement  de  Lister.  On  met  une  bande  silicatée  sur 
le  pansement  pour  immobiliser  le  pouce. 

Le  1"  février.  Le  malade  revient  pour  faire  changer  son 
pansement.  La  plaie  est  guérie,  mais  l'éminence  thénar  est 
restée  volumineuse.   Pas  de  douleurs.  Les  mouvements  du 
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pouce  sont  libres.  On  immobilise  cependant  le  pouce  en  disant 
au  malade  de  revenir  dans  huit  jours. 

Le  10.  On  trouve  l'éminence  thénar  toujours  assez  volumi- 
neuse, mais  il  n'j'  a  pas  de  douleurs  et  le  pouce  a  conservé 
tous  ses  mouvements.  Il  est  impossible  de  reconnaitre,  par  le 
palper,  l'absence  d'une  partie  du  métacarpien.  Le  malade  va 
à  la  campagne  et  on  lui  recommande  de  ne  pas  se  servir  de 
son  pouce  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Le  12  novembre.  Emile  P...  rentre  à  la  Pitié  pour  un  abcès 
froid,  qui  s'est  formé  sur  la  face  dorsale  du  premier  espace  in- 
ter-osseux,  au  niveau  de  la  région  opérée  il  y  a  dix  mois.  Inci- 
sion de  labcés.  Issue  d'un  pus  séreux  avec  des  grumeaux. 
Pansement  à  l'iodotorme. 

Le  28.  Il  sort  presque  guéri. 

Le  12  décembre.  Il  est  encore  obligé  de  se  faire  admettre 
dans  le  service.  L'abcès  suppure  encore.  Les  pansements  à 
l'iodoforme  sont  continués. 

Le  28.  Il  parait  définitivement  guéri. 

XVII.  —  Osteo-arthrites. 


39  cas  \ 


1"  Ostéo-arthrites  des  doigts. 

34  liommes  :  13  traités,   21  opérés.  1  mort. 
5  femmes  :    2    —  3    —        0   — 

Ces  arthrites,  que  l'on  désigne  quelquefois  sous  le  nom 
de  dactylite  articulaire  ou  de  spina-ventosa,  ont  eu  pour 
siège  : 

Artic.  car-    Artic.  mé-    Artic.  de    Artic.  de    Artic.  pha- 
po-méta-        tacarpo-      la  l'»  et        la  2*  et       langienne 


carpienne 

pbalang. 

2'     fhal. 

3'  phal. 

iadéterm. 

10  au  pouce  : 

2 

3 

5 

0 

0 

14  à  l'index  : 

0 

7 

3 

1 

3 

8  au  médius  : 

1 

5 

1 

0 

1 

5 lannulaire  : 

Û 

U 

5 

U 

0 

2  à  l'auriculaire  :        0  U  1  10 

Elles  se  sont  montrées  aussi  souvent  à  droite  qu'à  gauche. 
Dans  15  cas,  elles  avaient  pour  origine  un  traumatisme  : 
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contusion,  entorse,  luxation,  morsure  ou  plaie  articulaire. 

Dans  21  cas,  elles  paraissaient  spontanées,  développées 
sous  l'influence  de  la  tuberculose  (18  cas),  du  rhumatisme, 
de  la  blennorrhagie,  de  l'état  puerpéral  (3  cas).  Dans  3  cas, 
elles  étaient  consécutives  à  un  panaris. 

Elles  se  sont  présentées  sous  deux  formes:  les  arthrites 
simples  non  suppurées,  au  nombre  de  12,  ayant  affecté  or- 
dinairement une  marche  subaiguë  ou  chronique,  etleso^^e'o- 
artlirites  fongueuses  ou  suppurées,  au  nombre  de  27,  ayant 
offert  tous  les  signes  des  tumeurs  blanches. 

Les  arthrites  simples  se  sont  guéries  par  résolution, 
avec  persistance  plus  ou  moins  marquée  de  la  raideur  du 
doigt,  après  un  traitement  de  onze  jours. 

Les  moyens  employés  ont  été  le  repos,  les  révulsifs,  l'im- 
mobilisation. Je  dois  faire  remarquer  que  si  les  arthrites 
phalangiennes  sont  fréquentes  après  les  traumatismes,  c'est 
que  le  malade  et  le  médecin  négligent  de  placer  le  doigt 
blessé  dans  des  conditions  de  repos  et  d'immobilité.  On 
croit  que  l'immobilisation  déterminera  l'ankylose.  On  se 
trompe  étrangement.  L'articulation,  qui  a  été  le  siège  du 
traumatisme,  va  certainement  s'enraidir,  quoi  qu'on  fasse, 
mais  cette  raideur  des  premiers  jours  tient  au  gonflement 
inflammatoire  des  extrémités  articulaires.  Si  l'on  cesse 
l'immobilisation  trop  tôt,  ce  gonflement  se  perpétuera.  Le 
meilleur  moyen  de  le  faire  disparaître  promptement  est  de 
prolonger  l'immobilisation. 

Les  ostéo-arthrites  suppurées  ont  donné  lieu  à  24  opé- 
rations : 

5  arthrotomies  ou  curettages  de  fongosités, 

8  résections  articulaires  de  phalanges  ou  de  métacarpiens, 

6  amputations  dans  la  continuité  d'un  métacarpien, 

2  désarticulations  métacarpo-phalangiennes, 

3  amputations  dans  la  continuité  delà  première  phalange. 

La  durée  moyenne  du  traitement  pour  les  ostéo-arthrites 
suppurées  a  été  de  vingt-six  jours.  Un  seul  des  opérés  est 
mort,  non  pas  de  son  opération,  mais  de  tuberculose  viscé- 
rale (obs.  260). 

P.  32 
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Obs.  260.  —  Dactylite  tuberculeuse  ;  amputation  du  doigt  ; 
inort  de  tuberculose  pulmonaire  et  médullaire.  —  Le  nommé 
Joseph.  P...,  typographe,  âgé  de  39  ans,  entre  dans  le  service 
le  14  mai  1890. 

Il  est  afiecté  d'une  ostéo-arthrite  suppurée  de  l'articulation 
phalango-phalanginienne  de  Tindex  droit.  Le  doigt  est  gonflé 
comme  dans  un  spina  ventosa.  L'articulation  est  mobile  dans 
tous  les  sens,  douloureuse  à  la  pression.  En  même  temps,  le 
malade  a  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne" 
gauche.  Son  cou  présente  des  gonflements  ganglionnaires  sup- 
pures et  fistuleux.  En  auscultant  le  poumon,  je  trouve  des  ca- 
vernes dans  les  sommets.  Toutes  ces  lésions  sont  évidemment 
de  nature  tuberculeuse. 

La  dactylite  de  l'index  gênait  le  malade  et  le  faisait  soufîrir. 
Je  fus  d'avis  qu'il  n'y  avait  aucun  inconvénient  à  supprimer 
ce  doigt. 

Le  10  juin.  Chloroformisation.  Amputation  de  l'index  dans 
la  continuité  du  deuxième  métacarpien.  Suture.  Pansement 
de  Lister.  Réunion  immédiate  sans  aucune  suppuration. 

Joseph  P...  était  gardé  dans  le  service  à  cause  de  sa  tumeur 
blanche  du  pied.  Sa  tuberculose  pulmonaire  faisait  des  pro- 
grés, lorsque  tout  à  coup  il  se  produisit  une  paraplégie.  Le 
malade  succomba,  le  31  juillet,  à  la  tuberculose  pulmonaire  et 
probablement  aussi  à  une  tuberculose  de  la  moelle  ou  de  ses 
enveloppes.  Il  n'avait  pas  de  mal  de  Pott  apparent. 

2"  Arthrites  simples  du  poignet. 

,,^         1  23  hommes  :  22  traités,  1  opéré   j   ^ 
^^""^'l  13  femmes  :  13    -       0    -      i  ^  mort. 

Les  articulations  du  poignet  se  sont  enllammées  : 
16  fois  sous  rintlueuce  de  la  blennorrhagie, 
12  fois  sous  l'influence  du  rhumatisme, 
6  fois  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
2  fois  par  une  cause  iucounue. 

On  remarquera  la  prédispositiou,  déjà  bien  connue,  du 
poignet  à  contracter  les  arthrites  blennorrhagiques. 
L'âge  moyen  des  sujets  atteints  d'arthrite  blenuorrha- 
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gique  du  poignet,  était  de  vingt-sept  ans,  tandis  que  l'âge 
moyen  des  sujets  atteints  d'arthrite  rhumatismale  était  de 
trente-deux  ans. 

Le  poignet  droit  a  été  atteint  plus  souvent  que  le  poignet 
gauche  (19  arthrites  à  droite,  14  à  gauche,  2  de  côté  indé- 
terminé). 

Presque  toutes  ces  arthrites  étaient  subaiguës.  4  fois 
seulement  elles  revêtirent  la  forme  aiguë,  et  3  fois  la  forme 
chronique.  Dans  1  cas,  l'arthrite,  qui  était  due  à  une  pi- 
qûre par  un  morceau  de  fer,  suppura  et  se  compliqua  d'un 
phlegmon  de  la  main  et  des  gaines  synoviales  des  fléchis- 
seurs. Elle  guérit  à  la  suite  de  plusieurs  incisions. 

Les  arthrites  blennorrhagiques  se  compliquèrent  3  fois 
d'une  synovite  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs,  et  2  fois 
d'arthrite  sur  d'autres  articulations  (obs.  261).  Chez  un 
malade,  une  arthrite  blennorrhagique,  guérie  une  première 
fois,  récidiva  au  bout  de  six  mois  sous  l'influence  d'une 
nouvelle  blennorrhagie. 

Le  traitement  a  été  celui  que  j'ai  déjà  signalé  pour  toutes 
les  arthrites  :  narcotiques,  révulsion,  compression,  immobi- 
lisation. Au  poignet,  il  est  avantageux  d'assurer  l'immobi- 
lité articulaire  avec  un  appareil  silicate,  plutôt  qu'avec  un 
appareil  plâtré,  parce  que  le  premier  appareil  est  plus  lé- 
ger et  suffisamment  solide.  Enfin  dans  les  arthrites  de  cause 
blennorrhagique,  j'ai  obtenu  de  bons  résultats  avec  les 
balsamiques  (santal,  copahu,  térébenthine)  administrés  à 
l'intérieur. 

30  malades  sortirent  guéris  ou  envoie  de  guérison.  6  ma- 
lades furent  peu  améflorés  ou  gardèrent  une  arthrite  pas- 
sant à  l'état  chronique. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  vingt-six 
jours. 

Obs.  261.  — Arthrite  blennorrhagique  affectant  successivement 
plusieurs  articulations.  — henommè^...  (Henri),  âgé  de  18  ans, 
cocher,  entre  à  la  Pitié  le  l'^»'  février  1892. 

Trois  semaines  après  l'établissement  d'une  blennorrhagie 
uréthrale,  survient  une  arthrite  subaiguë  du  poignet  droit, 
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pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital.  On  applique  des  narcotiques, 
on  fait  de  la  compression  puis  des  massages,  on  donne  du 
santal  à  l'intérieur.  En  quinze  jours  l'arthrite  du  poignet  est 
guérie,  mais,  à  ce  moment,  sans  refroidissement,  et  l'écoule- 
ment uréthral  continuant,  une  deuxième  apparition  d'arthrite 
a  lieu  au  genou  droit  et,  trois  jours  après,  à  l'articulation 
coxo-féraorale  du  même  côté.  Douleur  vive,  gonflement  et  im- 
potence complète  du  membre. 

Immobilisation  dans  la  gouttière  de  Bonnet  pendant  trois 
semaines.  En  même  temps  révulsion  avec  le  siphonage  au  chlo- 
rure de  méthyle,  pour  calmer  les  douleurs. 

Le  P""  avril,  la  blennorrhagie  était  presque  guérie,  mais  le 
malade  ne  pouvait  encore  se  tenir  debout. 

Massages  sur  les  articulations.  Bains  sulfureux. 

Le  28  avril.  Il  sort  guéri. 

3'  Ostéo-arthrites  ou  tumeurs  blanches  du  poignet. 

45  cas. 

^_  1 16  non  op.  :  0  guér.,  8amél.,  8ét.  stat.,Omort. 

d&hommes^^g^p-^.g.^g    —    2    —    G    —        1  — 

.,  „  \  5  nonop.  ;  Oguér.,  2amél..3ét.  stat.,  Omort. 

"  f'=">'"'=^  î   6  opérées  :  4    -    1     -    0    -        1- 

Les  artbriles  simples  ne  sont  souvent  que  le  premier  de- 
gré des  tumeurs  blanches  du  poignet,  ce  qui  revient  à  dire 
que  les  unes  et  les  autres  ont  les  mêmes  causes  occasion- 
nelles. Mais,  pour  les  tumeurs  blanches,  le  facteur  princi- 
pal est  Tenvahissement  des  tissus  articulaires  par  le  ba- 
cille de  la  tuberculose  (obs.  262). 

Toutes  les  tumeurs  blanches,  que  j'ai  observées  au  poi- 
gnet, m'ont  paru  être  de  nature  tuberculeuse.  27  présen- 
taient des  fongosités  sans  suppuration  évidente  ;  19  étaient 
franchement  suppurées  et,  parmi  elles,  9  avaient  des  fis- 
tules conduisant  dans  rarticulationradio-carpienne  ou  dans 
les  articulations  du  carpe  et  sur  les  os  dénudés. 

La  complication  la  plus  fréquente  a  été  k  tuberculose 
pulmonaire   (5  cas,   coïncidant  dans  1  cas  avec  la  tubercu- 


\ 


MAIN  501 

lose  de  la  clavicule  et  du  testicule),  et  des  abcès  froids 
(4  cas). 

Le  poignet  droit  et  le  poignet  gauche  ont  été  aussi  sou- 
vent atteints  (21  tumeurs  blanches  à  droite,  20  à  gauche  ; 
5  dont  le  siège  n'a  pas  été  mentionné). 

L'âge  moyen  des  malades  a  été  de  quarante  ans.  Je  ne  peux 
m'empêcher  de  faire  remarquer  qu'au  poignet  comme  au 
genou,  l'âge  moyen  des  malades  affectés  de  tumeurs 
blanches  est  sensiblement  plus  avancé  que  l'âge  moyen  des 
malades  affectés  d'arthrite  simple. 

21  malades  ne  furentpas  opérés,  soit  parce  qu'ils  n'étaient 
pas  dans  les  conditions  de  subir  une  opération,  soit  parce 
qu'ils  furent  obligés  de  quitter  le  service  prématurément 
ou  parce  qu'ils  refusèrent  l'opération.  Les  malades  qui  refu- 
sèrent l'opération  furent  au  nombre  de  5.  En  effet,  les  ou- 
vriers se  décident  plus  difficilement  à  subir  une  mutilation 
de  la  main  ([u'une  mutilation  de  tout  autre  organe. 

En  somme,  il  n'y  eut  que  11  malades  qui  reçurent  le  trai- 
tement médical  ordinaire  des  tumeurs  blanches  :  révulsion 
cutanée,  compression,  immobilisation  dans  un  appareil  sili- 
cate. Je  n'ai  pas  employé  les  injections  sclérosantes  de 
M.  Lannelongue  (chlorure  de  zinc  au  1/10)  d'une  manière 
assez  constante  pour  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  leur 
efficacité. 

Un  seul  malade,  une  femme  (obs.  264),  fut  guéri  parle 
traitement  médical, qui  dura  en  moyenne  deux  mois  et  trois 
jours.  10  sortirent  améliorés  et  furent  perdus  de  vue.  Quel- 
ques-uns ont-ils  guéri  par  ankylose  ou  autrement  ?  Je  me 
plais  à  le  croire  ;  mais  il  est  probable  aussi  que  quelques 
autres  ont  dû  voir  leur  inflammation  articulaire  s'aggraver, 
suppurer  et  nécessiter  une  opération  dans  un  autre  hôpi- 
tal. 

Les  malades,  qui  furent  traités  chirurgicalement,  su- 
birent les  opérations  suivantes  : 

1  débridement  des  fistules  avec  curettagedesfongosités: 
1  amélioration. 

3  cautérisations  profondes  au  fer  rouge  :  2  améliorations 
et  1  mort  (obs.  265,  n"  2;. 
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13  résections  typiques  ou  atypiques  du  poigoet  :  10  gué- 
risons,  1  guérison  momentanée  avec  récidive  plus  tard 
(obs.  263',  1  mort  (obs.  265,  n°  1). 

1  désarticulation  du  poignet  :  1  guérison  (obs.  305). 

7  amputations  de  l'avant-bras  :  7  guérisons. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  des  opérés  guéris 
ou  en  voie  de  guérison  a  été  de  trois  mois  et  six  jours. 

Les  deux  opérés,  qui  sont  morts,  ont  succombé  acci- 
dentellement aux  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(obs.  265). 

Obs.  262.  —  Arthrite  blennorrhagiqup.  du  poignet,  devenao^t 
une  tumeur  blanche  tuberculeuse  ;  résection  •.  guérison .  —  B... 
(Claude),  âgé  de  50  ans,  entre  à  la  Pitié  le  23  décembre  1885, 
pour  une  arthrite  subaiguë  du  poignet  droit  compliquant  une 
blennorrhagie  récemment  contractée.  Le  traitement  ordinaire 
de  l'arthrite  et  de  la  blennorrhagie  est  institué.  Au  bout  de 
deux  mois  Claude  B...  se  trouve  assez  bien  pour  reprendre  ses 
occupations. 

Mais  l'inflammation  articulaire  du  poignet  droit  ne  disparaît 
pas  complètement.  Au  contraire,  elle  ne  tarde  pas  à  augmen- 
ter. Le  poignet  se  gonfle  peu  à  peu. 

Le  25  juin  1886,  Claude  B. . .  revient  à  Pitié  avec  une  arti- 
culation envahie  par  la  suppuration.  L'arthrite,  blennorrha- 
gique  dabord,  est  devenue  une  arthrite  fongueuse,  puis  une 
tumeur  blanche  suppurée,  probablement  de  nature  tubercu- 
leuse. 

Le  10  juillet,  l'articulation  étant  complètement  désorgani- 
sée, je  pratique  la  résection  du  poignet.  Section  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  et  du  cubitus  ;  rugination  et  excision  des 
os  du  carpe.  Guérison  au  bout  d'un  mois  et  demi. 

Du  27  septembre  au  30  novembre.  Claude  B. . .  revient  dans 
le  service.  L'articulation  ne  suppure  plus,  mais  le  poignet  a 
besoin  d'être  maintenu  par  un  appareil  inamovible. 

Du  24  décembre  1886  au  8  février  1887,  nouveau  séjour  à  la 
Pitié,  parce  que  le  poignet  opéré  n'est  pas  encore  très  solide. 

A  sa  sortie  Claude  B. . .  pouvait  se  servir  de  sa  main  pour 
un  travail  modéré. 
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ÔBS.  263.  —  Tumeur  blanche  du  poignet  ;  rêseôtioVi  ';  guèrison 
pendant  plusieurs  années;  récidive.  — Le  nommé  PhilippeL..., 
raf8neur,àgé  de  44  ans.  est  admis,  le  30  août  1887,  pour  une  tu- 
meur blanche  du  poignet  droit.  Début,  il  y  deux  ans  et  demi, 
sans  chute,  sans  coup,  sans  refroidissement.  Il  dit  s'être  fati- 
gué le  poignet  en  travaillant.  Il  avait  du  gonflement  et  peu  de 
douleurs.  Rapidement  le  malade  ne  put  plus  se  servir  de 
sa  main. 

Depuis  huit  mois,  la  main  se  trouve  dans  la  situation  qti'oii 
constate  aciuellemeut.  Elle  est  déformée  et  paraît  allon- 
gée. Elle  est  très  enflée  au  niveau  de  l'articulation  radio  car- 
pienne.  Paralysie  des  extenseurs.  Tremblement  dn  poignet. 
Immobilité  presque  complète  des  doigts.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  du  poignet  s'accompagnent  de  douleurs 
notables.  Il  y  a  eu  des  craquements  qui  sont  actuellement  dis- 
paru. 

A  l'hôpital  Saint-Louis,  on  lui  a  mis  des  attelles  et  on  lui  a 
fait  des  pointes  de  feu.  Il  n'a  pas  eu  d'amélioration  pendant 
un  traitement  de  quatre  mois  et  demi. 

Le  2  septembre.  Teinture  d'iode  et  compression  ouatée. 

Le  6.  M.  Polaillon  voit  le  malade  et  diagnostique  une  tumeur 
blanche  du  poignet,  de  nature  tuberculeuse,   très  avancée. 

Depuis  la  compression  et  la  teinture  d'iode,  le  gonflement 
est  bien  moins  considérable. 

Le  10.  Résection  du  poignet.  Anesthésiechloroformique. Deux 
incisions  latérales.  Avec  la  rugine  mousse, M. Polaillon  décolle 
toutes  les  parties  molles  dorsales, de  sorte  que  l'on  soulève  une 
sorte  de  pont  comprenant  la  peau  et  les  tendons.  Tous  les  os 
du  carpe  sont  enlevés  un  à  un  avec  un  davier;  puis  le  foyer 
purulent  se  prolongeant  vers  les  métacarpiens,  l'extrémité 
supérieure  des  quatre  derniers  métacarpiens  est  sectionnée 
avec  une  pince  de  Liston.  Le  foyer  opératoire  est  soigneuse- 
ment lavé.  Les  plaies  sont  rétrécies  par  un  point  de  fil  d'ar- 
gent. Deux  petites  incisions  spéciales  sont  faites  à  la  face  pal- 
maire pour  laisser  passer  des  drains. 

Pansement  humide  phéniqué.  Enveloppement  de  ouate.  Im- 
mobilisation dans  une  gouttière  plâtrée. 

Le  11.  Le  pansement  a  été  un  peu  traversé  par  le  sang. 
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On  Tarrose  avec  la  solution  de  sublimé.   L'opéré  va  très  bien. 

Le  28.  Premier  pansement.  M.  Polaillon  enlève  les  tubes  à 
drainage  et  les  fils  d'argent.  Il  n'y  a  pas  eu  de  suppuration,  mais 
seulement  un  écoulement  sanglant.  Lavage  phéniqué.  Nou- 
veau pansement  iodoformé  et  ouaté. 

Le  4  octobre.  Un  peu  de  douleur  du  côté  du  pouce. 

Le  14.  Deuxième  pansement.  Etat  parfait.  Lavage  de  la 
région;  pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  la  poudre  d'iodo- 
forme. 

Le  24  novembre.  Le  malade  tousse.  Il  a  des  crachats  puru- 
lents et  sanguinolents.  A  l'auscultation,  râles  nombreux  dans 
les  sommets. 

Le  5  décembre.  Le  pansement  est  enlevé.  La  réunion  des  in- 
cisions latérales  est  parfaite.  La  main  ne  tremble  plus,  mais 
les  mouvements  d'extension  sont  impossibles,  le  malade  ne 
peut  saisir  un  objet.  Les  doigts  restent  presque  dans  l'exten- 
sion. 

Le  2  janvier  1888.  Philippe  L. . .  sort  avec  un  bandage  roulé 
et  une  attelle.  Il  commence  à  remuer  un  peu  les  doigts,  mais 
il  ne  peut  encore  les  fléchir  complètement. 

Philippe  L. . .  reste  guéri  pendant  quatre  années. 

A  la  fin  de  1891,  son  poignet  gonfle  et  devient  douloureux. 

Le  13avril  1892,  il  revient  à  la  Pitié.  L'ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse a  récidivé  dans  le  fo3er  de  la  résection.  Il  y  a  un 
abcès  communiquant  avec  l'intérieur  de  la  pseudarthrose.  La 
tuberculose  pulmonaire  s'est  confirmée.  La  main  opérée  ne 
peut  plus  rendre  aucun  service.  Elle  n'est  qu'un  foyer  de  sup- 
puration et  une  cause  de  douleur.  M.  Polaillon  est  d'avis  de  la 
supprimer  par  une  amputation  de  l'avant-bras.  Mais  le  ma- 
lade ne  consent  pas  à  se  laisser  amputer.  Il  sort  de  la  Pitié  et 
on  ne  l'a  pas  revu. 

Obs.  264. —  Arthrite  chronique  du  poignet  devenant  fongueuse 
après  un  accouchement  ;  guérison  par  ankylose  fibreuse.  — 
Aline  N...,  lingère,  âgée  de  23  ans,  avait  une  arthrite 
subaiguë  du  poignet  gauche  depuis  deux  années.  Cette  arthrite 
était  survenue  spontanément,  sans  uréthrite,  sans  refroidis- 
sement. ^Après_un  accouchement, [qui  eut  lieu  le  19  janvier  1883, 
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l'inflammation  articulaire  s'aggravasingulièrement.  Le  poignet 
se  tuméfia  et  devint  très  douloureux.  La  malade  se  fît  soigner 
chez  elle.  Les  douleurs  se  calmèrent,  mais  le  gonflement  et 
l'impotence  de  la  main  persistant,  elle  entra  dans  mon  ser- 
vice le  4  juin  1883. 

J'avais  affaire  à  une  arthrite  chronique,  devenue  fongueuse 
sous  l'influence  de  l'état  puerpéral,  toutes  réserves  étant 
faites  au  point  de  vue  de  la  nature  tuberculeuse. 

Révulsions  avec  la  teinture  d'iode  ;  compression  ouatée, 
immobilisation  du  poignet  ;  iodure  de  potassium  et  iodure  de 
fer  à  l'intérieur,  tel  fut  le  traitement  employé  pendant  cin- 
quante-huit jours. 

Le  1*'^  août,  la  malade  sortit  très  améliorée. 

Le  25  octobre,  elle  revint  nous  voir,  l'arthrite  était  guérie 
par  ankylose  fibreuse. 

Obs.  265.  —  Deux  cas  de  tumeurs  blanches  du  poignet  com- 
pliquée de  tuberculose  pulmonaire  ;  mort  causée  par  cette  der- 
nière affection.  —  1°  F. . .  (Marie),  âgée  de  23  ans,  domestique. 
entra  à  la  Pitié,  le  23  juin  1882,  pour  une  tumeur  blanche 
suppurée  du  poignet  gauche.  Elle  est  affectée  en  même  temps 
d'une  tuberculose  des  poumons.  Je  résèque  les  os  du  carpe,  je 
fais  des  lavages  et  des  pansements  phéniqués.  J'immobilise  le 
poignet. 

La  tumeur  blanche  marchait  vers  la  guérison,  lorsqu'une 
arthrite  tuberculeuse  envahit  le  coude  du  même  côté.  En 
même  temps  la  tuberculose  des  poumons  fait  des  progrès 
rapides.  L'état  de  la  malade  est  tellement  mauvais  que  je 
crois  qu'il  serait  nuisible  de  tenter  une  nouvelle  opération  pour 
le  coude.  Je  la  garde  dans  le  service  pendant  neuf  mois,  au 
bout  desquels  elle  succombe  à  la  phtisie  pulmonaire. 

2°  Jean-Pierre  A. . .,  journalier,  âgé  de  48  ans,  est  admis 
le  18  juin  1883  pour  une  tumeur  blanche  fongueuse  du  poignet 
gauche.  Les  poumons  sont  envahis  par  les  tubercules.  En 
raison  de  son  état,  je  me  borne  à  pratiquer  des  cautérisa- 
tions dans  les  fongosités,  avec  des  pointes  de  platine  rougies, 
et  à  immobiliser  la  main.  Le  18  juillet,  le  malade  meurt  rapi- 
dement à  la  suite  d'une  abondante  hémoptysie. 
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Tumeurs. 
XVIII.  —  Tumeurs  bénignes. 

1°  Kystes  synoviaux. 

Ac\  ^  ^  \    3  hommes,    3  opérés,    3guérisons   /  ^        . 

19  cas      .^    „  An  A  a  i  ^  mort. 

/  16   femmes,  16      —     16        —         \ 

Ma  statistique  montre  que  les  femmes  sont  beaucoup 
plus  prédisposées  que  les  hommes  aux  kystes  synoviaux  de 
la  main  et  que  ces  kystes  se  produisent  surtout  dans  la 
jeunesse. 

De  15  à  20  ans,  j'en  ai  observé    10 

De  21  à  35  ans  —  7 

Au-dessus  de  36  ans  —  2 

J'en  ai  compté  10  à  la  main  droite  et  7  à  la  main  gauche. 

Leur  siège  de  prédilection  est  la  face  dorsale  ou  le  bord 
externe  du  poignet  (15  cas).  Ils  occupent  plus  rarement  les 
doigts  (4  cas,  obs.  266). 

Leur  origine  permet  de  les  diviser  en  deux  variétés,  les 
kystes  synoviaux  paratendineux  et  les  kystes  synoviaux 
articulaires.  Les  premiers  naissent  dans  les  vacuoles  des 
gaines  des  tendons  ;  les  seconds,  dans  les  diverticules 
des  synoviales  articulaires  du  poignet. 

Les  kystes  paratendineux  (12c  as)  m'ont  paru  plus  fré- 
quents que  les  kystes  articulaires  (7  cas). 

Les  uns  et  les  autres  se  présentent  sous  la  forme  d'une 
tumeur  lisse,  arrondie  ou  oblongue,  parfois  transparente, 
fluctuante,  élastique  ou  dure  selon  la  distension  du  kyste 
par  le  liquide  contenu.  Us  font  plus  ou  moins  saillie  selon 
les  attitudes  de  la  main.  Leur  volume  égale  habituellement 
celui  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  TIs  sont  généralement 
indolents,  à  moins  qu'ils  ne  compriment  un  filet  nerveux 
ou  qu'ils  ne  soient  enflammés. 

Leur  contenu  est  un  liquide  clair,  filant,  quelquefois  con- 
sistant comme  la  gelée  de  pomme.  Dans  3  cas,  j'ai  trouvé 
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des  grains  hordéiformes  dans  leur  cavité  (obs.  267,  268). 
Ces  grains  hordéiformes  étant  des  produits  tuberculeux, 
je  ne  peux  m'erapêcher  de  penser  que  la  plupart  des  kystes 
synoviaux,  si  bénins  en  apparence,  sont  d'origine  bacillaire. 
Ils  appartiennent  à  la  même  famille  que  les  synovites  spon- 
tanées, qui  sont  reconnues  comme  étant,  presque  toutes,  des 
affections  dénature  tuberculeuse. 

L'écrasement  et  l'ouverture  par  une  incision  sous-cuta- 
née, qui  font  disparaître  immédiatement  le  kyste  en  refou  • 
lant  son  contenu  dans  les  tissus  voisins  oîi  il  se  résorbe, 
sont  des  procédés  infidèles.  La  poche  subsiste  et  le  kyste 
ne  tarde  pas  à  se  reproduire.  Chez  tous  mes  malades,  j'ai 
mis  en  usage  un  procédé  plus  radical,  qui  consiste  à  dissé- 
quer le  kyste  et  à  l'enlever  complètement.  11  m'est  arrivé 
souvent  d'ouvrir  la  gaine  tendineuse  ou  l'articulation,  mais 
cet  accident,  inévitable  dans  beaucoup  de  cas,  n'a  eu  aucune 
conséquence  fâcheuse.  Après  l'ablation  du  kyste,  l'incision 
opératoire  a  été  suturée.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un  (obs. 
269),  la  réunion  immédiate  a  eu  lieu. 

J'ai  observé  un  malade  dont  le  kyste  a  récidivé  (obs.  270). 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  opérés  a  été  de  treize 
jours. 

Obs.  266.  —  Kyste  paratendineux  sur  le  bord  interne  de  l'in- 
dex droil^  pris  pour  un  fibrome  ou  un  névrôme  ;  ablation  ;  gué- 
rison.  —  Léon  R. ..,  ferblantier,  âgé  de  34  ans,  entré  à  la 
Pitié  le  21  mai  1889,  porte,  sur  le  bord  interne  de  l'index 
droit,  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette.  Cette  tumeur, 
qui  existe  depuis  plusieurs  mois,  est  devenue  douloureuse 
dans  ces  derniers  temps  et  cause  de  la  gêne.  Elle  est  mobile 
sous  la  peau,  dure,  non  fluctuante,  non  transparente.  On  pour- 
rait la  prendre  facilement  pour  un  fibrome  ou  un  névrôme, 
mais  je  diagnostique  un  kyste  sj'novial  à  parois  épaisses  ettrés 
tendues  par  le  contenu. 

Le  22  mai,  anesthésie  par  la  cocaïne.  Incision.  Dissection  et 
ablation.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un  kyste  paratendineux  de  la 
synoviale  des  fléchisseurs.  Son  contenu  e>t  transparent,  filant, 
de  consistance  sirupeuse.  Suture  de  l'incision.  Pansement 
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phéniqué.  Guérison  par  réunion  immédiate  en  quatre  jours. 
Le  25  mai.  Sortie. 


Obs.  267.  —  Kyste  paratendineux  du  médius,  contenant  des 
fongosités  et  un  grain  hordèiforme  ;  ablation  ;  guérison.  — 
Marie  G...,  cuisinière,  âgée  de  20  ans,  entre  le  16  jan- 
vier 1886,  pour  une  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noisette, 
située  à  la  partie  interne  du  médius  droit,  au  niveau  de  la 
deuxième  phalange.  Cette  tumeur  existe  depuis  trois  ans,  elle 
ne  cause  pas  de  douleurs,  mais  seulement  de  la  gêne. 

Le  jour  de  l'entrée,  chloroformisation.  Dissection  et  abla- 
tion. La  tumeur  s'introduisait  sous  le  tendon  extenseur  près 
de  son  insertion  à  la  phalangette. 

En  incisant  la  tumeur  enlevée,  j'ai  trouvé  un  amas  de  fon- 
gosités tapissant  la  paroi  du  kyste,  et  dans  le  centre  un  corps 
étranger  de  nature  hordèiforme.  Il  s'agit  certainement  d'une 
concrétion  et  de  fongosités  tuberculeuses. 

L'opérée  ne  resta  que  trois  jours  à  l'hôpital.  Elle  revint  se 
faire  panser.  La  cicatrisation  se  fit  sans  suppuration. 

Obs.  268.—  Kyste  synovial  à  grains  hordéiformes  de  ïindex; 
ablation  \  examen  microscopique.  — La  nommée  Vve  G..., 
couturière,  âgée  de  45  ans,  est  admise  le  5  février  1886. 

Elle  porte,  depuis  plusieurs  années,  une  petite  tumeur  à  la 
base  de  l'index  droit,  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange.  Long- 
temps indolore,  cette  tumeur  est  devenue  gênante  et  sensi- 
ble à  la  pression. 

Sa  santé  générale  est  bonne. La  malade  n'a  jamais  eu  d'autre 
affection  semblable.  Elle  n'en  connaît  pas  chez  ses  parents  qui 
ont  joui  d'une  bonne  santé. 

La  tumeur,  légèrement  mobile  sur  la  phalange,  n'adhère 
pas  aux  téguments.  Elle  est  dure,  élastique  et  donne  la  sensa- 
tion d'un  kyste  très  plein  de  liquide.  On  croit  qu'elle  dépend 
de  la  gaine  des  fléchisseurs. 

Le7  février.  Opération. La  tumeur  s'énuclée  assez  facilement 
et  peut  être  enlevée  en  totalité.  Sa  paroi  est  épaisse,  lisse, 
extrêmement  tomenteuse  à  sa  face  interne.  Son  contenu  est 
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analogue  au  liquide  des  kystes  à  grains  hordéiformes  ordi- 
naires ;  les  grains  sont  seulement  plus  petits. 

Le  12.  La  plaie  s'est  fermée  par  première  intention. 

Le  20.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Les  mouve- 
ments sont  très  libres. 

Le  22.  Sortie.  On  ne  sent  pas  la  moindre  induration  dans  le 
point  où  existait  la  tumeur.  La  cicatrice  est  linéaire. 

L'examen  hisiohgicjue  fait  par  M.  Poulet,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Gràce,  prouve  la  nature  tuberculeuse  de  ce  kyste 
paratendineux.  Voici  la  note  de  M.  Poulet  : 

La  paroi  mesure  environ  1  1/2  millimètre  d'épaisseur.  Elle 
est  constituée,  en  majeure  partie,  par  du  tissu  fibreux  con- 
tenant ça  et  là  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  La  face  interne  de 
la  paroi  est  tapissée  par  une  couche  de  tissu  de  granulation, 
farcie  de  tubercules.  Sa  structure  rappelle  absolument  une 
paroi  d'abcès  froid.  Les  follicules  tuberculeux  forment  une 
couche  continue,  interstitielle,  qui  soulève  à  la  face  interne 
des  banderoUes  de  tissu  conjonctif  fibreux.  Ces  lambeaux 
flottent  à  la  surface  et,  çà  et  là,  sont  déjà  enroulés  sur  eux- 
mêmes.  Tout  porte  à  croire  que  ces  débris  superficiels  né- 
crosés constitueront,  après  leur  mise  en  liberté,  les  grains 
irréguliers  que  nous  allons  décrire.  Nulle  part  trace  d'un 
revêtement  épithélial . 

Les  grains  hordéiformes  sont  beaucoup  plus  irréguliers  que 
dans  les  synovites  du  poignet.Leur  coupe, après  les  préparations 
ordinaires,  montre  qu'ils  sont  constitués  par  l'aggloméra- 
tion de  petits  fragments  d'apparence  fibrineuse,  au  milieu  des- 
quels on  distingue  encore  des  vestiges  de  tissus  organisés. 
En  plusieurs  points,  ces  débris,  qui  proviennent  de  la  paroi, 
forment  déjà  des  petites  boules  ovoïdes,  dont  la  structure  est 
analogue  à  celle  des  petits  grains  hordéiformes  du  poignet. 

Obs.  269.  —  Kyste  synovial  douloureux  à  côté  d'un  muscle 
surnuméraire  du  dos  de  la  main;  ablation;  guérison.  —  La 
nommée  H...,  âgée  de  24  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  3  février  1881, 
salle  Saint-Jean. 

D'une  santé  générale  excellente,  elle  s'aperçut,  il  y  a  six 
mois,  d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  amande,  pla. 
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cée  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  entre  le  deuxième 
et  le  troisième  tendon  extenseur.  Cette  tumeur  ne  la  gênait 
aucunement  et  ne  suscitait  pas  de  douleur.  Son  accroisseinent 
était  très  lent  et  presque  insensible,  mais,  depuis  deux  mois, 
elle  avait  pris  un  développement  plus  rapide.  Elle  faisait  une 
saillie  appréciable  à  la  vue,  saillie  fusiforme,  et  d'une  longueur 
de  cinq  à  six  centimètres  environ.  Cette  tumeur  augmentait  le 
soir,  lorsque  la  malade  s'était  fatiguée  dans  la  journée,  et  de 
véritables  douleurs  se  faisaient  sentir  avec  un  engourdisse- 
ment de  tout  le  bras.  La  malade  veut  en  être  débarrassée, 
aussi  bien  à  cause  de  la  légère  difformité  de  sa  main  qu'à 
cause  des  douleurs  dont  elle  est  le  point  de  départ. 

A  l'examen,  on  reconnait  que  cette  tumeur,  couchée  longi- 
tudinaleraent  entre  le  deuxième  et  le  troisième  tendon  exten- 
seur, les  masque  en  partie.  Elle  est  douloureuse  à  la  pression, 
légèrement  fluctuante.  Elle  se  gonfle  lorsque  les  extenseurs 
des  doigts  se  contractent  et  devient  alors  plus  saillante.  Au- 
cune adhérence  à  la  peau,  qui  est  de  coloration  normale.  Un' 
peu  de  mobilité  sur  les  parties  profondes,  surtout  à  la  partie' 
moyenne.  Il  n'y  a  presque  pas  de  gêne  des  mouvements. 

Sur  la  main  droite  existe  une  tumeur  semblable,  mais 
beaucoup  plus  petite.  Elle  en  a  les  mêmes  caractères,  sauf  la 
fluctuation. 

V opération  est  pratiquée  le  10  février  par  M.  Polaillon. 

Après  avoir  donné  du  chloroforme  à  la  malade,  il  fait  une 
incision  de  six  à  sept  centimètres  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  La  peau,  le  tissu^ 
cellulaire,  sont  divisés,  et  il  tombe  sur  une  masse  rougeàtre, 
d'apparence  musculaire,  allongée  entre  les  tendons,  entourée, 
surtout  du  côté  du  deuxième  métacarpien,  d'une  bourse  sé- 
reuse dont  la  paroi  distendue  par  du  liquide  lui  donne  l'aspect 
d'un  kyste.  Il  s'agit  d"un  muscle  surnuméraire,  à  côté  duquel 
un  kyste  synovial  s'est  développé. 

Toute  la  masse  est  énucléée.  Elle  adhérait  aux  tendons  des 
extenseurs,  à  la  manière  des  lombricaux,  par  ses  deux  extré- 
mités. Il  n'y  avait  aucune  adhérence  à  l'aponévrose  interosseuse. 
La  plaie  est  bien  lavée.  Aucune  hémorrhagie.  Trois  points  de 
suture  sont  appliqués.  Pansement  de  Lister. 
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A  l'examen  de  la  pièce,  on  trouve  que  le  faisceau  musculaire 
mesure  environ  six  centimètres,  et  qu'il  possède  un  très  court 
tendon  à  chacune  de  ses  extrémités.  Sa  largeur  est  de  un  demi 
centimètre  environ  au  centre  du  ventre  musculaire. 

L'examen  kistologique  montre  que  sa  structure  est  celle 
d'un  muscle  absolument  normal.  La  gaine  qui  l'entoure  est 
bien  une  bourse  séreuse  très  épaissie.  Son  contenu  est  un 
liquide  transparent  et  filant  comme  une  solution  de  gomme. 

Le  11  février.  La  malade  a  dormi  une  partie  de  la  nuit.  Elle 
a  cependant  eu  de  la  fièvre  et  des  douleurs,  surtout  de  l'en- 
gourdissement dans  tout  le  bras  gauctie.  Pas  de  frissons,  mais 
inappétence  presque  absolue  et  soif  très  intense.  T.  m.,  38°, 2. 
T.  s.,  38", 5.  On  prescrit  un  purgatif. 

Le  12,  La  malade  est  bien  mieux  et  a  très  peu  de  fièvre. 
Pansement.  La  plaie  a  bon  aspect  ;  la  réunion  est  à  peu  près 
obtenue  ;  on  retire  un  fil.  T.  m.,  37°,8.  T.  s.,  38°,5. 

Le  13.  Le  matin,  la  malade  est  très  bien,  mais  le  soir  et 
la  nuit,  fièvre  très  vive,  céphalalgie  intense,  accès  d'oppres- 
sion, agitation  très  grande.  On  prescrit  une  potion  calmante. 
T.  m.,  37°,2.  T.  s.,  39°.6. 

Le  14 .  La  malade  est  très  calme  et  ne  se  ressent  plus  de 
l'accès  de  la  veille. Langue  très  chargée;  constipation  opiniâtre. 
Purgatif.  T.  m.,  37°,2.  T.  s.,  37°,8. 

Le  16.  Pansement.  La  cicatrisation  est  presque  complète. 
La  malade  reprend  de  l'appétit,  mais  la  constipation  persiste. 

Le  17.  Etat  très  satisfaisant;  on  combat  la  constipation  par 
des  lavements. 

Le  21.  Les  lèvres  de  la  plaie  se  désunissent  et  sont  tumé- 
fiées; les  fils  tendent  à  couper  les  téguments.  M.  Polaillon  est 
obligé  de  les  retirer.  La  suppuration  commence  et  la  réunion 
immédiate  a  échoué.  L'état  général  se  conserve  bon . 

Le  23.  Pansement.  La  plaie  marche  vers  la  cicatrisation 
par  bourgeonnement. 

l^""  mars.  La  suppuration  est  bien  moins  abondante.  La 
plaie  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  État  général  excellent. 

Le  7.  La  cicatrisation  est  complète.  On  supprime  le  panse- 
ment de  Lister  pour  appliquer  le  pansement  ouaté. 

Le  9.  La  malade  quitte  le  service. 
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Revue  quelques  jours  après,  l'état  est  le  suivant  :  sur  le  dos 
de  la  main,  entre  le  tendon  extenseur  de  l'index  et  celui  du 
médius,  on  voit  une  cicatrice  longitudinale,  très  peu  adhérente 
aux  tendons  voisins.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion des  doigts  ne  sont  gênés  en  aucune  manière.  Il  ne  paraît 
pas  douteux  que  les  légères  adhérences,  que  nous  constatons 
actuellement  entre  les  tendons  et  la  cicatrice,  s'allongeront  et 
disparaîtront  avec  le  temps. 

Obs.  270.  —  Kyste  synovial  articulaire,  récidivant  après  une 
première,  ablation;  deuxième  ablation,  guérison.  —  La  nommée 
C...  (Zoé),  brocheuse,  âgée  de  15  ans,  admise  le  5  février  1890, 
porte,  sur  la  face  dorsale  du  poignet  droit,  un  ganglion  ou 
kj'ste  synovial,  gros  comme  une  noisette. 

Le  8  février.  Chloroformisation.  Incision.  Dissection  du 
kj'ste  qui  communique  avec  l'articulation  radio-carpienne.  Il 
faut  ouvrir  l'articulation  pour  enlever  tout  le  kyste.  Suture. 
Pansement  de  Lister.  Réunion  immédiate. 

Le  12.  Guérison  et  sortie. 

Au  bout  de  deux  mois  environ,  une  nouvelle  tumeur  com' 
mença  à  se  montrer  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  première 
opération. 

Le  23  juillet,  Zoé  C...  revient  à  l'hôpital.  Je  reconnais  que 
le  kyste  synovial  s'est  reproduit  et  que  la  cicatrice  a  pris  l'as- 
pect d'une  légère  chéloïde. 

Le  25.  Deuxième  opération.  Anesthésie  chloroformique. 
Application  de  la  bande  de  caoutchouc  pour  produire  l'isché- 
mie de  la  main.  Incision  et  dissection  du  kyste  qui  s'ouvre  acci- 
dentellement. Issue  d'une  masse  analogue  à  la  gelée  de  gro- 
seille claire.  Après  un  lavage  d'eau  phéniquée,  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  Réunion  immédiate. 

Le  6  août.  Guérison  et  sortie. 

2°  Bourses  muqueuses  accidentelles. 

2  cas.  —  2  hommes  :  1  traité,  1  opéré,  2  guérisons. 

Les  soulèvements  de  répiderme,qui  se  produisent  à  la  suite 
de  pressions  énergiques  et  longtemps  prolongées,  semblent 
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remplacer  à  la  main  les  véritables  bourses  muqueuses.  Je 
n'en  ai  soigné  que  deux.  L'une  était  une  bourse  muqueuse 
professionnelle  chez  un  menuisier  ;  elle  s'est  guérie  par  le 
repos.  L'autre  siégeait  à  la  paume  de  la  main,  avait  suppuré 
et  s'était  remplie  de  bourgeons  fongueux.  11  fallut  faire  une 
incision  et  un  curettage.  Les  2  malades  guérirent. 

3°  Kystes  dennoïdes. 

2  cas.  —  2  hommes  :  2  opérés,  2  guéris. 

Obs.  271.  —  Kyste  dermoïde  de  la  face  palmaire  de  la  main; 
opération;  guérison.  (Observation  communiquée  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris.  Séance  du  28  juin  1884,  in  Bulletin  de  la 
Société,  p.  125,  t.  XIX.)  —  X...,  ouvrier  en  instruments  de 
chirurgie,  s'était  aperçu,  depuis  deux  ans,  qu'il  portait,  au  ni- 
veau de  la  base  de  la  première  phalange  de  l'index  droit,  une 
petite  tumeur  douloureuse  par  accès.  Depuis  quelques  mois 
cette  tumeur  avait  augmenté  de  volume. 

A  son  entrée,  on  trouve,  en  effet,  une  tumeur  du  volume 
d'une  amande,  siégeant  sous  la  peau,  qui  est  épaissie  à  son 
niveau,  et  qui  lui  est  légèrement  adhérente.  Elle  semble  indé- 
pendante du  tendon  fléchisseur  et  de  sa  gaine.  Elle  donne, 
à  la  palpation,  la  sensation  d'un  ganglion. 

Le  malade  étant  soumis  aux  inhalations  chloroformiques,  je 
pratique  une  incision  de  quelques  centimètres  au  niveau  de  la 
tumeur,  et  j'arrive  sur  le  kyste.  Les  parois  en  sont  minces, 
ce  qui  rend  la  dissection  difficile.  Cependant,  la  poche  est 
enlevée  en  totalité,  bien  que  son  contenu  ait  fait  irruption  au 
dehors.  / 

Le  contenu  du  kyste  est  constitué  par  une  matière  blanche, 
onctueuse,  semblable  k  de  la  cire  ramollie.  Ses  parois  sont 
épaisses  de  quelques  millimètres. 

Au  microscope,  l'examen  a  donné  les  résultats  suivants  '. 
à  la  partie  la  plus  externe,  une  couche  de  tissu  fibreux 
formé  de  fibres  de  tissu  conjonctif  serrées  les  unes  contre  les 
autres  et  enchevêtrées.  Cette  couche  fibreuse  est  elle-même 
recouverte  d'un  épithélium  que  l'on  peut  diviser  en  deux 
couches  secondaires  :  l'une,  profonde,  formée  de  cinq  à  six 
P.  33 
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couches  de  cellules  polygonales,  à  contours  dentelés,  les  plus 
profondes  renfermant  des  granulations  d  eléidine  colorées  en 
rouge  vif  par  le  carmin;  Vautre  formée  par  des  cellules  ayant 
subi  la  transformation  cornée.  On  peut  encore  apprécier 
leurs  contours  en  soumettant  la  préparation  à  l'actioji  de  l'a- 
cide acétique. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  petit  kyste  dermoïde  de  la  face  pal- 
maire de  la  main. 

La  petite  plaie  fut  suturée.  Guérison  en  quinze  jours. 


Obs.  272.  —Le  nommé  D...  (A-uguste),  âgé  de3i  ans,  exerçant 
la  profession  de  faïencier,  se  présente  dans  mon  service  le 
1«''  mars  1892.  11  porte,  depuis  dix  ans,  à  la  paume  de  la  main 
droite,  au  niveau  du  quatrième  espace  interosseux,  une  tumeur 
oblongue  s'étendant  du  poignet  à  la  commissure  interdigitale. 
La  peau  est  saine  et  glisse  sur  elle.  Le  malade  n'accuse 
aucune  douleur,  aucune  gène  dans  les  mouvements  des  doigts. 
Il  éprouve  seulement  la  sensation  d'une  épaisseur  dans  la  main 
lorsqu'il  veut  saisir  un  objet.  La  cause  de  cette  tumeur  est 
inconnue.  Son  développement  a  eu  lieu  très  lentement.  Elle 
donne  une  sensation  d  élasticité,  presque  de  fluctuation.  Est-ce 
une  synovite  fongueuse,  un  lipome,  ou  un  kyste?  11  me  paraît 
difficile  de  se  prononcer. 

Le  5  mars,  A.uguste  D...  est  endormi  par  le  chloroforme. 
Ischémie  de  la  main  avec  la  bande  de  caoutchouc.  Une  incision 
dans  l'axe  du  quatrième  espace  interosseux  met  à  nu  une 
paroi  blanchâtre,  que  je  dissèque  attentivement  dans  ses  con- 
tours. Je  ne  peux  enlever  toute  la  masse  sans  l'ouvrir.  Il 
s'écoule  alors  de  la  matière  sébacée  demi-molle.  Tout  ce  que  je 
ne  peux  enlever  par  la  dissection  est  détruit  avec  une  curette 
tranchante.  Lavage  avec  la  solution  phéniquée  de  toute  la 
surface  saignante.  Suture  de  la  peau.  Drain.  Pansement  de 
Lister.  Guérison  par  réunion  immédiate. 

Le  21.  Sortie  du  malade. 

L'opération  a  levé  toutes  les  hésitations  du  diagnostic;  eu 
montrant  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sébacé,  production  très 
rare  à  la  main. 
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4o  Lipome, 

1  cas.  —  i  homme,  1  opéré,  1  guéri. 

Obs.  273.  —  Louis-Léon  G...,  journalier,  âgé  de  48  ans, 
entre  à  la  Pitié  le  4  mai  1801.  Au  niveau  de  la  commissure 
interdigilale  du  médius  et  de  liodex  droits,  existe  une  tumeur, 
grosse  comme  un  œuf,  qui  fait  saillie  à  la  face  palmaire  et  à  la 
face  dorsale  de  la  main,  et  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur 
du  deuxième  es- 
pace interosseux. 
Sa  consistance  est 
molle,  élastique, 
comme  celle  d'un 
lipome.  Elle  n'est 
pas  douloureuse; 
elle  n'est  pas 
transparente  ;  elle 
n'occasionne  que 
de  la  gène.  Son 
développement  a 
été  lent.  En  un 
mot,  tout  me  porte 
à  diagnostiquer 
un  lipome. 

Le  16  mai.  Le 
malade  est  en  dur- 
mi.  Une  incision. 
se  prolongeant  de 
l'espace  interdigi- 
tal de  la  paume  à 
la  face  dorsale, 
met  à  nu  une  masse  graisseuse,  qui  s'énuclée  facilement. 
Suture.  La  cicatrisation  donna  lieu  à  un  peu  de  suppuratiou 
(figure  15). 

Ce  malade,  qui  portait  en  outre  une  cicatrice  vicieuse  aii 
pouce  gauche,  fixant  le  pouce  dans  la  flexion,  subit  encore,  le 
20  mai.  la  résection  d'une  grande  partie  de  la  première  pha^ 
lange.  Le  pouce  fut  raccourci,  mais  il  fut  redressé  dans  l'axe 


Figure  15.  —  Lipome  de  la  main. 
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du  métarcarpien.  Il  jouissait  de  ses  mouvements,  et  lorsque  le 
malade  quitta  l'hôpital,  le  28  juin,  le  résultat  fonctionnel 
était  excellent. 

5°  Exostose. 

2         (1  homme  :  1  non  opéré,  1  état  stationnaire. 
*  (  1  femme  :  1  opérée,  1  guérie. 

Ces  2  exostoses  étaient  des  exostoses  épiphysaires  de 
croissance.  Chez  l'un  des  malades,  l'exostose  était  unique 
et  fut  enlevée  (obs.  274);  chez  l'autre,  non  seulement  le 
squelette  des  mains  présentait  plusieurs  exostoses,  mais 
encore  des  tumeurs  de  la  même  nature  siégeaient  sur  un 
grand  nombre  d'os  (obs.  275). 

Obs.  274.  — Exostose  épiphysaire  de  la  première  phalange 
du  médius;  excision]  guérison.  —  Joséphine  R...  âgée  de 
14  ans,  entrée  en  septembre  1892,  présente  sur  le  bord  radial 
du  médius  gauche,  au  niveau  de  la  première  phalange,  plus 
près  de  l'articulation  phalango-phalauginienne  que  de  l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne,  une  tumeur,  du  volume  d'une 
noisette,  demi-sphérique;  dure,  reposant  par  une  base  large 
sur  la  phalange.  La  peau  glisse  facilement  sur  la  tumeur  et 
n'est  pas  altérée.  Cette  tumeur  n'est  nullement  douloureuse. 
Son  début  date  de  deux  mois. 

Joséphine  R...  est  réglée  depuis  un  an.  Elle  n'a  subi,  dans 
la  région  malade,  aucun  traumatisme.  Il  s'agit  d'une  exos- 
tose coïncidant  avec  la  croissance  de  la  jeune  fille,  c'est-à-dire 
d'une  exostose  épiphysaire  de  développement. 

Il  n'en  existe  pas  d'autres  sur  la  main  droite,  ni  sur  aucune 
autre  partie  du  squelette. 

Le  15  septembre.  Chloroformisation.  Bande  d'Esmarch. 
Incision  cutanée  longitudinale  de  deux  centimètres  et  demi. 
Section,  à  l'aide  du  ciseau  et  du  maillet,  de  la  portion  sail- 
lante, qui  est  formée  par  du  tissu  spongieux  en  continuité  avec 
celui  delà  phalange  et  qui  est  recouverte  d'une  couche  ostéo- 
cartilagineuse.  Suture  avec  trois  crins  de  Florence.  Panse- 
ment iodoformé. 

Quatre  jours  après  on  enlève  les  fils* 
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La  semaine  suivante  nouveau  pansement. 

Le  1"  octobre.  Guérison  et  sortie. 

Obs.  275.  — Exostoses  épiph y saires  multiples  des  os  des  mains 
et  de  plusieurs  os  du  squelette  {Ohs.  mentionnée  in  Diction,  ency- 
clopédique, t.  XXX,  p.  294,  article  Doigt).  —  En   1883,   on 
amena,  dans  mon  service,  un  garçon  de  5  ans,  Louis  B...,  qu 
était  afïecté  d'un  grand  nombre  d'exostoses  de  développement. 

Son  père  avait  eu  la  syphilis  à  l'âge  de  vingt-huit  ans.  L'en- 
fant était  né  bien  portant.  On  s'est  aperçu  des  tumeurs  os- 
seuses, il  y  a  six  mois,  d'abord  sur  le  tibia,  puis  sur  les  clavi- 
cules, les  omoplates,  les  os  longs  des  membres. 

Les  doigts  présentent  les  altérations  suivantes  : 

A  droite,  pouce  presque  normal  avec  une  subluxation  en 
dedans  de  la  phalangette  ;  petite  exostose  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  phalangine  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annu- 
laire ;  en  outre,  sur  ce  dernier  doigt,  exostose  à  la  face  anté- 
rieure de  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange  ;  l'auriculaire 
était  normal. 

A  gauche  les  altérations  étaient  plus  marquées  :  subluxa- 
tion de  la  phalangette  du  pouce  en  dehors  par  suite  d'une 
exostose  développée  à  son  extrémité  supérieure  ;  exostose  sur 
la  face  dorsale  de  la  phalange  de  l'index;  sur  le  médius,  grosse 
exostose  à  l'extrémité  supérieure  de  la  face  antérieure  de  la 
phalange,  exostose  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
l'ace  dorsale  de  la  même  phalange,  exostose  au  niveau  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  phalangine,  développement  exagéré 
des  tubercules  latéraux  de  la  phalangette,  déviation  du  doigt 
en  S  ;  sur  l'annulaire,  exostoses  à  la  face  dorsale  des  extré- 
mités supérieure  et  inférieure  de  la  phalange,  petite  exostose  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  phalangine,  déviation  angulaire 
des  deux  dernières  phalanges  ;  l'auriculaire  était  sain. 

Les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième  métacar- 
piens droits  offrent  des  exostoses  peu  saillantes.  Les  troisième 
et  quatrième  métacarpiens  gauches  présentent  de  petites  exos- 
toses. 

Le  carpe,  à  droite  et  à  gauche,  est  normal. 

Un  peu  au-dessus  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius  droit 
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exostose  pointue,  saillante  sous  les  téguments.  Du  côté  gauche 
exostose  symétrique. 

Saillie  de  la  tète  des  cubitus  qui  présentent  une  forme  coni- 
que à  sommet  postérieur.  Les  extrémités  supérieures  du  cu- 
bitus sont  absolument  normales. 

A  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  droit,  deux  exostoses: 
une  en  dehors,  l'autre  en  avant  et  en  dedans,  probablement 
à  la  place  des  deux  tubérosités.  Elles  sont  d'un  volume  qui 
égale  celui  d'une  noix.  A  l'extrémité  inférieure,  exagération 
des  tubérosités  interne  et  externe.  L'humérus  gauche  présente 
les  mêmes  lésions  que  son  congénère  à  son  extrémité  supé- 
rieure, mais  son  extrémité  inférieure  est  normalement  con- 
formée. 

L'extrémité  interne  des  deux  clavicules,  surtout  la  gauche, 
présente  une  tendance  à  l'hypertrophie. 

L'omoplate  droite  a  une  épine  saillante,  irrégulière,  qui 
présente  une  exostose  vers  sa  partie  moyenne.  Exostose  au 
niveau  du  triangle  du  trapèze.  Bord  spinal  saillant,  bosselé, 
irrégulier;  on  y  trouve  notamment  deux  ou  trois  saillies  plus 
considérables  que  les  autres.  Bord  axillaire  lisse. 

L*omoplate  gauche  présente  les  mêmes  exostoses,  mais  elles 
sont  plus  petites. 

Eu  imprimant  des  mouvements  aux  omoplates,  on  constate 
un  frottement  très  évident,  qui  t-ésulte  probablement  du  frot- 
tement des  côtes  contre  la  face  interne  de  l'omoplate,  dont  la 
face  antérieure  doit  présenter  des  saillies  osseuses  au  niveau 
des  lignes  d'insertion  du  sous-scapulaire. 

Au  membre  inféiieur  :  sur  le  fémur  droit, exostose  conique 
assez  considérable  au  niveau  du  tubercule  du  troisième  adduc- 
teur. Sur  le  fémur  gauche,  exagération  du  condyle  interne, 
ce  qui  amène  une  déviation  de  la  jambe  en  dehors. 

Tibia  droit  :  saillie  du  tubercule  de  Gerdy;  saillie  considé- 
rable surmontant  la  malléole  interne. 

Tibia  gauche  :  exostose  considérable  à  la  face  interne  du 
tibia  au-dessous  de  la  tubérosité  interne,  exostose  presque 
pédiculisée.  Cette  saillie  est  surmontée  en  haut  par  le  tuber- 
cule de  Gerdy  dont  le  volume  est  exagéré.  A  l'extrémité  iufé- 
Heure  deux  exostoses  :  une  antérieure,  une  postérieure  sur  les 
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limites  de  la  face  interne,  l'une  proéminente  en  avant,  l'autre 
en  arriére. 

Péroné  droit  :  exostose  assez  considérable  surmontant  le 
col  de  la  malléole  externe. 

Péroné  gauche  :  extrémité  supérieure  normale  ;  extrémité 
inférieure,  ébauche  d'exostose  sensible  au  toucher. 

Pieds  :  en  promenant  les  doigts  sur  la  face  dorsale  des  mé- 
tatarsiens, on  trouve  çà  et  là  de  petites  saillies  grosses  comme 
un  grain  de  plomb,  et  une  saillie  au  niveau  du  quatrième  mé- 
tatarsien gauche,  grosse  comme  un  haricot. 

Côtes:  le  côté  gauche  est  normal;  sur  le  côté  droit,  au  ni- 
veau de  l'angle  antérieur,  c'est-à-dire  le  long  de  la  paroi  an- 
térieure de  l'aisselle,  exostoses  petites,  pointues,  disposées  en 
séries  verticales  décroissant  de  haut  en  bas. 

La  colonne  vertébrale  est  normale. 

Le  bassin  semble  aussi  normal. 

Le  petit  malade  ne  souffre  aucunement.  Il  n'a  pas  de  pa- 
ralysie. Cependant,  d'après  le  dire  des  parents,  il  urine  diffici- 
lement et  à  intervalles  très  éloignés.  Les  testicules  sont  à  l'an- 
neau et  ne  descendent  pas  dans  les  bourses.  Phimosis  très 
marqué. 

6°  Angiomes. 

r  ^oo  (  3  hommes  :  2 opérés,  1  non  opéré  )  ^       ,  .  „_ 
4  cas      .   „  ,    ^       '  ^  2  guerisons. 

(  d  femme     :  1       —     0       —  ) 

Les  deux  types  principaux  des  angiomes  de  la  main  se 
sont  présentés  à  mon  observation.  Chez  2.  malades,  les  tu- 
meurs étaient  formées  par  un  tissu  caverneux  en  connexion 
avec  les  veines,  c'étaient  des  tumeurs  érectiles  veineuses 
(obs.  276  et  277).  Chez  2  autres  malades,  la  production 
morbide  était  composée  par  un  lacis  de  capillaires  et  d'ar- 
térioles  dilatées  en  connexion  avec  les  artères,  c'étaient  des 
tumeurs  érectiles  artérielles  ou  tumeurs  cirso'ides  [ohs.  278 
et  279). 

Les  premières  étaient  circonscrites,  réductibles,  sans 
battements,  sans  altération  des  vaisseaux  de  la  région  ;  les 
secondes,  circonscrites  à  leur  origine,  s'étaient  diffusées 
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dans  les  tissus  voisins,  et  avaient  produit  une  dilatation  des 
artères  atïérentes  et  des  veines  efférentes.  Les  unes  étaient 
bénignes  et  seraient  restées  bénignes.  Les  autres  étaient 
d'un  pronostic  grave,  parce  que  leur  marche  croissante 
devait  conduire  aux  lésions  et  aux  opérations  les  plus 
sérieuses. 

Obs.  276.  —  Tumeur  érectile  veineuse  de  la  paume',  ablation', 
guérison  (Obs.  communiquée  à  la  Société  de  raéd.  de  Paris,  le 
13 juillet  1889.  Union  médicale,  n°  28,  1890,  p.  330.)  —So- 
phie D,..,  âgée  de  28  ans,  exerçant  la  profession  de  domesti- 
que, entre  à  la  Pitié  le  19  juin  1889.  Elle  s'aperçut,  il  y  a  six 
mois,  de  la  présence  d'une  petite  tumeur  au  niveau  de  l'émi- 
nence  thénar  de  la  main  gauche.  A  ce  moment,  elle  avait  sou- 
levé de  lourds  paniers  et  des  fardeaux,  ce  qui  provoqua  pro- 
bablement l'accroissement  de  la  tumeur,  invisible  jusqu'alors. 

La  santé  de  la  malade  a  toujours  été  excellente.  Aucun  an- 
técédent morbide  dans  sa  famille. 

Depuis  six  mois,  la  tumeur  a  grossi  peu  à  peu  jusqu'à  attein- 
dre le  volume  d'une  noix.  Elle  n'a  jamais  été  douloureuse  et 
ne  produit  que  de  la  gêne  dans  les  fonctions  de  la  main. 

Elle  est  située  à  la  face  palmaire  du  premier  espace  inter- 
osseux, un  peu  au-dessous  de  l'éminence  thénar.  Elle  est 
mollasse,  presque  fluctuante,  légèrement  réductible.  La  peau 
est  mobile  sur  elle  et  sans  changement  de  coloration.  La  con- 
traction musculaire  ne  la  modifie  pas.  En  la  saisissant  entre 
les  doigts,  on  peut  la  faire  un  peu  glisser  sur  les  tissus  pro- 
fonds, où  elle  paraît  attachée  par  des  adhérences  lâches.  Au- 
cune douleur  à  la  pression  ;  aucune  douleur  spontanée. 
Aucune  transparence. 

Le  diagnostic  resta  indécis  entre  un  kyste  paratendineux  à 
contenu  gélatiniforme,  un  lipome  et  un  angiome.  Comme  l'o- 
pération devait  être  à  peu  près  la  même  dans  ces  trois  hypo- 
thèses, il  me  parut  inutile  de  faire  une  ponction  exploratrice 
pour  dissiper  mes  doutes. 

Le  20  juin,  après  avoir  endormi  la  malade  par  le  chloro- 
forme et  après  avoir  appliqué  la  bande  d'Esmarch,  je  fais  une 
incision  qui  met  à  nu  la  tumeur.  Celle-ci  a  une  teinte  bleuâ- 
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tre.  Elle  est  nettement  délimitée  et  enveloppée  d'un  tissu 
cellulaire,  qui  adhère  peu  aux  parties  voisines.  Il  est  donc 
facile  de  l'énucléer  presque  sans  le  secours  du  bistouri.  La 
bande  d'Esmarch  est  desserrée.  Immédiatement  la  plaie  se 
met  à  saigner  en  nappe,  hémorrhagie  qui  se  modère  rapide- 
ment, sans  qu'il  soit  nécessaire  d'appliquer  des  ligatures.  Su- 
ture avec  crins  de  Florence  et  pansement  de  Lister  recouvert 
d'une  compression  ouatée. 

Les  suites  de  cette  petite  opération  furent  très  simples. 

Lorsque  le  premier  pansement  fut  fait,  deux  jours  après 
l'opération,  la  plaie  était  remplie  par  un  caillot  volumineux 
qui  fut  expulsé  par  expression,  puis  la  plaie  fut  lavée  avec  la 
solution  phéniquée  au  20^  et  recouverte  de  gaze  iodoformée. 

Deux  pansements  furent  encore  nécessaires  pour  amener  la 
guérison. 

Le  3  juillet  la  malade  quitta  l'hôpital. 

La  coupe  de  la  petite  tumeur  montrait  un  tissu  formé  de 
cloisons  circonscrivant  des  aréoles  pleines  de  sang,  tissu  tout 
à  fait  semblable  au  tissu  caverneux  de  la  verge.  Il  s'agissait 
évidemment  d'un  angiome  appartenant  à  la  variété  des  tu- 
meurs érectiles  veineuses. 


Obs.  277.  —  Tumeur  érectile  veineuse  de  la  tabatière  anato- 
mique  ;  ablation  ;  guérison.  —  Léger  B,..,  âgé  de  24  ans,  em- 
ployé de  commerce,  vint  à  la  Pitié  le  22  février  1892  avec  une 
tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  à  la  partie  inférieure  et 
externe  de  la  tabatière  anatomique.  La  tumeur,  mobile  sous 
la  peau,  indolente,  de  consistance  élastique,  était  d'un  dia- 
gnostic difficile.  Aucune  coloration  de  la  peau,  aucun  batte- 
ment ne  mettait  sur  la  voie  d'un  angiome.  Je  penchai  pour  un 
kyste  paratendineux. 

Le  23  février.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  et 
dissection  de  la  tumeur,  qui  n'était  pas  un  kyste.  Suture. 
Réunion  immédiate. 

Le  7  mars.  Sortie  du  malade. 

La  coupe  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
érectile  veineuse. 
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Obs.  278.  —  Tumeur  cirsoïde  de  la  paume  envahissant  la 
main,  produisant  la  ddalation  des  artères  et  des  veines]  liga- 
ture de  toutes  les  artères  du  membre  supérieur  ;  arrêt  momen.- 
tané  delà  tumeur',  ablation  de  la  tumeur  \  récidive  dans  les 
parties  voisines.  (Obs.  citée  in  Bull,  de  la  Soc.  de  clin  ,  p.  165, 
1879,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  Ch.,  t.  X,  p.  352,  1884.)— Lorsque 
je  remplaçais  le  professeur  Broca  à  l'hôpital  de  la  Clinique, 

eu  1873,  j'ai  observé  un  manouvrier,  M (Jean),   âgé  de 

37  ans,  qui  portait  une  afiection  singulière  de  la  main  droite. 
Il  avait  été  admis  dans  le  service  pour  un  affaiblissement  con- 
sidérable dans  la  force  du  membre  supérieur  droit,  entraînant 
l'impossibilité  de  travailler,  La  cause  de  cette  impotence  était 
très  obscure.  Le  malade  n'avait  subi  aucun  traumatisme.  En 
examinant  la  main  et  l'avant-bras  droits,  on  les  trouvait  plus 
rouges,  plus  chauds,  plus  volumineux  que  les  parties  gauches 
correspondantes.  Les  muscles  étaient  plus  développés,  quoique 
leurs  contractions  fussent  plus  faibles.  Tout  le  membre  était 
engourdi  et  un  peu  douloureux.  Les  artères  de  l'avant-bras 
étaient  à  peu  prés  normales.  Les  veines  du  dos  de  la  main 
étaient  dilatées,  et  ce  phénomène  devenait  très  apparent  quand 
on  laissait  pendre  la  main  pendant  quelques  instants.  En  re- 
gardant de*  profil  ces  veines  dilatées,  et  en  particulier  les 
veines  du  côté  radial  et  la  veine  céphalique  du  pouce,  on  voyait 
des  pulsations  manifestes,  isochrones  avec  celles  des  artères. 

Mais  quelle  était  la  cause  de  tous  ces  phénomènes  ?  L'aus- 
cultation nous  la  révéla.  En  appliquant  un  sthétoscope  sur 
la  main,  on  entendait  un  bruit  de  souffle  continu,  dont  le 
maximum  existait  au  niveau  du  premier  espace  interos- 
seux. On  sentait,  dans  ce  point,  dans  la  profondeur  des 
muscles  de  l'éminence  thénar,  bien  qu'il  n'y  eût  aucune  sail- 
lie apparente,  une  tumeur  mal  limitée,  grosse  comme  une 
petite  noix,  molle,  dépressible  et  pulsatile.  En  l'absence  de 
tout  traumatisme,  nous  n'avons  pas  admis  que  celte  tumeur 
fût  unanévrysme  artério-veineux  spontané.  Nous  nous  som- 
mes arrêté  à  l'idée  d'une  tumeur  cirso'ide  profonde,  dont  le 
développetïient  était  encore  peu  avancé. 

Ce  diagnostic  a  été  confirmé  par  Broca.  J'employai  alors  le 
procédé  de  prédilection  de  ce  maître,  qui  consistait  à  injecter. 
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avec  une  aiguille  d'or  et  une  seringue  de  Pravaz,  quelques 
gouttes  de  perchlorure  de  fer  à  30°,  étendu  de  partie  égale 
d'eau  distillée,  dans  la  cavité  même  des  capillaires  dilatés.  Je 
me  proposai  de  coaguler  le  sang  dans  l'intérieur  de  ces  vais- 
seaux, et  au  bout  de  quelques  séances  de  transformer  la  tu- 
meur en  une  masse  solide  qui  se  serait  rétractée  plus  tard  et 
aurait  amené  la  guérison.  En  effet,  le  bruit  de  souffle  dispa- 
rut et  mou  malade  sembla  guéri  après  ces  injections  coagu- 
lantes. La  suite  de  l'observation  va  montrer  que  cette  guéri- 
son  n'était  qu'apparente. 

Je  perdis  de  vue  Jean  M. . .  pendant  dix-neuf  ans. 

Le  0  décembre  1892,  il  vint  de  nouveau  me  trouver  dans 
mon  service  de  la  Pitié.  Il  m'apprit  que  peu  à  peu  les  veines 
et  les  artères  de  la  main  s'étaient  dilatées  et  qu'à  l'hôpital  de 
Nancy,  on  lui  avait  lié  successivement  la  radiale,  la  cubitale, 
l 'interosseuse,  puis  l'humérale  et  enfin  l'axillaire.  La  tumeur 
cirsoïde  avait  été  retardée  dans  son  évolution  par  ces  liga- 
tures successives,  comme  elle  avait  été  retardée  par  mes  in- 
jections de  perchlorure  de  fer,  puis  elle  avait  continué  sa 
marche  envahissante. 

Je  constatai  que  la  tumeur  avait  alors  le  volume  d'une  man- 
darine, qu'elle  proéminait  surtout  sur  la  face  dorsale  du  pre- 
mier espace  interosseux  en  écartant  le  pouce  en  dehors,  et 
qu'elle  avait  des  battements.  Le  bruit  de  souffle  n'existait 
plus.  Une  grosse  veine  émergeait  de  sa  surface.  D'autres  veines 
plus  petites,  sinueuses,  variqueuses,  rampaient  sur  la  racine 
du  pouce,  sur  les  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  main.  La  peau 
avait  une  teinte  violacée.  La  tumeur  était  en  partie  réductible; 
elle  revenait  ensuite  à  son  volume  primitif  dés  qu'on  cessait 
la  compression.  Toute  la  main  devenait  turgide  lorsque  le 
malade  la  laissait  pendante.  D'ailleurs  pas  de  douleurs,  seu- 
lement une  grande  gène  dans  les  usages  de  la  main. 

Persuadé  que  tous  les  traitements,  ligatures  d'artère,  injec- 
tions coagulantes,  compression, sont  impuissants  à  guérir  une 
tumeur  cirsoïde,  tant  qu'ils  ne  parviennent  pas  à  interrompre 
définitivement  les  communications  artério-veineuses  qui  exis- 
tent dans  le  parenchyme  morbide,je  conçus  le  projet  d'enlever 
radicalement  la  tumeur  cirsoïde. 
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Le  IT.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme  et  la 
bande  de  caoutchouc  est  appliquée.  J'enlève  comme  une  tu- 
meur tout  l'anévrysme  cirsoïde,  puis  je  lie  dans  la  plaie  un 
grand  nombre  de  vaisseaux.  J'applique  un  pansement  phéni- 
qué  et  un  bandage  ouaté  fortement  compressif.  Lorsque  l'hé- 
mostase me  paraît  assurée  par  ces  moj-ens,  la  bande  de 
caoutchouc  est  desserrée. 

Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie  consécutive,  mais  des  eschares 
se  formèrent  autour  de  la  plaie  dont  la  cicatrisation  par  bour- 
geonnement fut  très  lente. 

Le  15  avril  1893,  Jean  M...  sortait  de  l'hôpital.  La  tumeur 
cirsoïde  était  en  train  de  récidiver  sur  la  face  postérieure  du 
deuxième  métacarpien. 

Le  12  octobre,  la 
récidive  avait  fait 
des  progrès.  La  main 
était  devenue  abso- 
lument impuissante 
et  inutile.  Je  propo- 
sai au  malade  de 
l'amputer,  mais  il  s'y 
refusa . 

Lorsque  la  tumeur 
cirsoïde  a  pris  la 
forme  diffuse  et  en- 
vahissante, je  crois 
qu'il  n'y  a  plus  d'au- 
tre traitement  à  ten- 
ter que  l'amputation 
du  membre,  et  l'am- 
putation très  haut , 
de  manière  à  se  met- 
tre à  l'abri  de  toute 
récidive  au  niveau 

-.^       ^  .     -,    ,    V        ,  .       du  moignon. 

Figure  16.  —  Tumeur  cirsoïde  de  1  annulaire.  ° 

Obs.  279.  —  Tumeur  cirsoïde  de  Vannulaire.  —  Le  nommé 
S...  (Camille),  âgé  de  25  ans,  charretier,  entra  le  11  avril 
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1891,  avec  un  angiome  de  l'annulaire  gauche.  Cette  tumeur 
(fig.  16)  était  réductible,  pulsatile  avec  bruit  de  souffle. 
Elle  occupait  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de  l'an- 
nulaire et  se  diffusait  sur  les  commissures  interdigitales  voi- 
sines et  sur  le  dos  de  la  main.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  cir- 
soïde,  qui  allait  envahir  de  plus  en  plus  les  parties  voisines  et 
produire  la  dilatation  ascendante  des  artères.  L'amputation 
de  l'annulaire  dans  la  continuité  de  son  métacarpien  était  in- 
diquée, mais  le  malade  ne  voulut  pas  comprendre  le  danger 
qui  le  menaçait.  Il  quitta  l'hôpital  le  14  avril. 

XIX.  —  Tumeurs  malignes. 

1°  Epithéliômas . 

(  1  homme  :  1  opéré,  1  guéri. 
^  ^^^-  [  3  femmes  :  3  —  3  - 
Dans  ces  4  cas,  l'épithéliôma  a  eu  pour  origine  un  papil- 
lôme  ou  verrue,  qui  s'était  enflammé  et  qui,  ayant  été  né- 
gligé par  le  malade,  s'était  hypertrophié,  puis  s'était  ul- 
céré et  était  devenu  un  véritable  cancroïde.  Dans  3  cas,  le 
mal  étant  peu  avancé,  une  excision  a  suffi  pour  amener  la 
guérison,  mais  dans  un  4*  cas,  l'épithéliôma  a  récidivé  après 
l'ablation,  et  il  a  fallu  faire  une  amputation  partielle  de  la 
main  (obs.  280). 

Obs.  280.  —  Epithéliôma  de  la  main',  ablation;  récidive; 
nouvelle  ablation  en  désarticulant  les  deuxième  et  troisième  mé~ 
taca7'piens;  le  lambeau  fourni  par  les  téguments  du  médius  sert 
à  recouvrir  la  perte  de  substance;  guérison.  (Observation  com- 
muniquée à  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  séance  du  13  juin  1885, 
Gaz.  méd.  de  Paris,  n°  27,  p.  813,  1885.)  —  Un  homme  âgé  de 
48  ans,  nommé  M...  (Florent),  exerçant  la  profession  de  por- 
teur aux  Halles,  entré  à  la  Pitié  le  28  juillet  1884,  avait  sur 
le  dos  de  la  main  gauche  un  large  épithélioma  végétant.  Cette 
tumeur  provenait  d'une  verrue  qui  avait  été  excoriée  et  négli- 
gée.EUe  avait  une  base  arrondie.  Elle  s'étendait  de  l'extrémité 
supérieure  à  l'extrémité  inférieure  des  deuxième  et  troisième 


58a 


MEMBRE    SUPÉRIEUR 


métacarpiens,  et  recouvrait  le  deuxième  espace  interosseux, 
une  partie  du  premier  espace  interosseux  et  une  partie  du 
troisième.  Elle  était  mobile  sur  le  squelette  et  n'intéressait 
point  les  tendons  extenseurs,  qui  avaient  conservé  l'intégrité 

de  leurs  fonctions.  Les 
ganglions  épitro- 
chléens  et  axillaires 
étaient  sains  (fig.  17). 
L'ablation  de  cette 
tumeur  nécessitait  une 
large  perte  de  subs- 
tance qui  mettrait  à  nu 
les  tendons  de  l'index, 
du  médius  et  de  l'an- 
nulaire. Ces  tendons, 
queles  téguments  n'au- 
raient pu  recouvrir,  se 
seraient  mortifiés  ou 
auraient  contracté  des 
adhérences  avec  une 
large  cicatrice,  qui  au- 
raient certainement 
aboli  leurs  fonctions. 
Je  conçus  donc  l'idée 
de  supprimer  le  doigt 
le  plus  compromis , 
c'est-à-dire  l'index,  et 
de  me  servir  de  son 
revêtemeTit  de  parties 
molles  pour  recouvrir 
la  plaie  opératoire. 

Cette  opération  fut 
mise  à  exécution  au 
mois  d"aoùt  1884.  La  tumeur  fut  disséquée  en  dépassant  les 
limites  apparentes  du  mal.  Une  incision  sur  la  face  dorsale  de 
l'index,  depuis  la  plaie  du  métacarpe  jusqu'à  l'ongle  qui  fut 
contourné  par  le  bistouri  au  niveau  de  la  pulpe,  me  permit  de 
séparer  les  parties  molles  de  ce  doigt  en  dedans,  en  dehors  et 


Figure  17.  --  Épithéliôma  de  la  main. 
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en  avant.  Pendant  cette  dissection,  j'eus  grand  soin  de  raser 
les  phalanges  et  la  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs,  de  manière 
à  conserver  dans  le  lambeau  les  artères  et  les  nerfs  collaté- 
raux. Arrivé  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  le 
squelette  de  l'index  fut  désarticulé.  J'obtins  ainsi  un  grand 
lambeau,  très  bien  nourri,  qui  fut  appliqué  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  et  fixé  par  des  fils  métalliques.  Le  tendon  exten- 
seur du  médius,  qui  avait  été  mis  à  nu  dans  une  très  grande 
étendue,  était  parfaitement  recouvert,  et  devait  conserver  ses 
fonctions. 

L'opération  avait  été  faite  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques et  pendant  l'ischémie  du  membre  produite  par  la 
bande  de  caoutchouc. 

Un  pansement  de  Lister  fut  appliqué  et,  par  dessus,  un  en- 
veloppement ouaté,  comme  dans  le  bandage  de  M.  Guérin. 

Laguérison  eut  lieu  sans  suppuration,  par  1^  réunion  immé- 
diate du  lambeau. 

Le  3  novembre.  L'épithéliôma  ayant  récidivé  au  bout  de 
trois  mois,  Florent  M...  vint  de  nouveau  me  consulter.  La 
partie  supérieure  du  lambeau  formait  une  saillie  bosselée, 
rouge,  douloureuse,  dure,  adhérente  aux  deuxième  et  troi- 
sième métacarpiens  (fig.  18; .  Le  ganglion  épitrochléen  et  les 
ganglions  axillaires  étaient  toujours  indemnes.  Le  pouce  et 
l'éminence  thénar  n'étaient  pas  envahis.  Toute  la  paume  de 
la  main  était  saine.  La  peau  qui  recouvrait  la  face  dorsale  des 
quatrième  et  cinquième  métacarpiens  était  aussi  exempte  d'al- 
tération 

Je  donnai  à  entendre  au  patient  qu'une  ablation  très  large 
était  nécessaire,  mais  que  je  pourrais  encore  lui  épargner 
l'amputaxion  de  la  main. 

Il  fallait  enlever  toutes  les  parties  molles  du  dos  de  la  main 
depuis  le  premier  jusqu'au  quatrième  métacarpien,  désarticuler 
les  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  et  recouvrir  la  perte 
de  substance  avec  les  parties  molles  du  médius. 

Le  6  novembre  1884,  le  patient  est  chloroformé.  La  bande 
de  caoutchouc  est  appliquée  sur  le  membre   supérieur  pour 
produire  l'ischémie  de  la  main. 
Dne  incision  est  pratiquée  sur  la  face  dorsale  du  médius. 
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En  bas,  cette  incision  contourne  l'extrémité  de  la  pulpe  de  ce 
doigt;  en  haut,  elle  se  continue  avec  une  autre  incision  qui 
longe  la  face  dorsale  du  quatrième  métacarpien,  circonscrit 
l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur,  côtoie  le  bord  interne  du 

premier  métacarpien , 
puis  revient  gagner  le 
médius  en  suivant  le 
bord  inférieur  de  la 
paume.  Dans  tous  les 
points,  les  limites  du 
mal  sont  largement  dé- 
passées. 

Les  parties  molles  du 
médius  sont  disséquées 
avec  les  précautions  que 
je  viens  d'indiquer.  La 
tumeur  est  ensuite  dé- 
tachée à  sa  pai^tie  supé- 
rieure, de  manière  à  dé- 
couvrirles  articulations 
supérieures  du  deuxiè- 
me et  du  troisième  mé- 
tacarpiens. Ces  deux 
articulations  sont  dé- 
truites sans  grande  dit- 
ficulté.  Puis,  les  méta- 
carpiens étant  attirés  en 
arrière,  je  coupe  les 
parties  molles  qui  les 
retiennent  à  la  paume. 
L'artère  radio  -  pal- 
maire et  quelques  bran- 
ches moins  volumi- 
neuses sont  liées  avec  des  fils  de  catgut. 

L'enveloppe  tégumentaire  du  médius  est  relevée  en  arrière  et 
suturée  au  pourtour  de  la  perte  de  substance. 
Pansement  de  Lister.  Enveloppement  ouaté. 
.Le  7.  L'opéré  ayant  beaucoup  souffert,  le  pansement  est  re- 


FiGURE  18.  —  Récidive  de  l'épithéliôma  dans 
dans  le  lambeau  formé  par  les  téguments 
de  l'index. 
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nouvelé.  Le  lambeau  est  soulevé  par  un  copieux  épanchement 
de  sang,  que  je  fais  sortir  par  quelques  douces  pressions.  La- 
vage phéniqué.  Etablissement  de  plusieurs  drains. 

Depuis  ce  jour,  le  blessé  n'a  plus  souflert. 

Réunion  immédiate  du  lambeau,  sauf  au  niveau  des  drains, 
où  il  se  forme  un  peu  de  suppuration,  et  à  l'extrémité  supé- 
rieure du  lambeau,  qui  se  mortifie  dans  l'étendue  de  quelques 
millimètres. 

Sept  pansements  furent  faits  depuis  l'opération  jusqu'à  la 
sortie  du  malade,  qui  eut  lieu  le  14  décembre. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  presque  la  certitude  que  la  guéri- 
son  s'est  maintenue,  car  je  n'ai  pas  revu  Florent  M...  qui  devait 
revenir  me  montrer  sa  main  au  moindre  signe  d'une  nouvelle 
récidive. 

La  tumeur,  examinée  par  M.  Chaslin,  interne  du  service, 
était  un  épitliéliôma  lobule,  à  cellules'pavimenteuses,  cornées, 
ayant  envahi  les  deux  métacarpiens  enlevés. 

2°  Fibro-sarçômes. 

2  cas.  —  2  hommes  :  2  opérés,  2  guéris. 

Obs.  281.  —  Deitx  faits  de  fibro-sarcôme  des  doigts;  ablation; 
guérison.  —  1°  Le  nommé  D...,  boucher,  âgéde46  ans,  a  cons- 
taté, il  y  a  un  an,  l'existence  d'une  petite  tumeur  sur  la  face 
dorsale  de  la  phalangette  du  pouce  droit,  près  de  son  bord  in- 
terne. Cette  tumeur  avait,  au  début,  le  volume  d'une  petite  len- 
tille. Elle  était  indolente  et  très  mobile. 

Actuellement  elle  a  une  forme  ovalaire,  à  grand  axe  dirigé 
d'avant  en  arrière.  Elle  s'étend  du  bord  postérieur  de  l'ongle 
au  pli  articulaire  de  la  phalange  avec  la  phalangette.  La  peau 
est  mobile  sur  elle,  légèrement  tendue  et  un  peu  violacée.  La 
tumeur  est  rénitente,  mobile  sur  les  parties  profondes,  et  ne 
détermine  aucun  trouble  fonctionnel.  Le  malade  éprouve  seu- 
lement quelques  légères  douleurs,  lorsqu'il  reçoit  un  choc  à  cet 
endroit.  La  moitié  de  l'ongle  (dans  le  sens  longitudinal)  qui 
correspond  à  la  tumeur,  est  aplatie,  diminuée  d'épaisseur. 

Comme  antécédent,  le  malade  dit  qu'il  a  eu  un  kyste  séreux 
P.  34 
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à  la  cuisse  droite.  Il  en  porte  actuellement  un  autre,  du  vo- 
lume d'une  noix,  à  Tavant-bras  droit. 

Le  30  novembre  1882.  Ablation  avec  le  bistouri  de  la  tu- 
meur, sans  anesthésie  générale  ni  locale.  Sutures  avec  fil 
d'argeat.  Pansement  de  Lisi;er. 

La  tumeur  est  un  fibrome  présentant  à  la  coupe  quelques 
points  plus  mous  que  le  reste  du  tissu,  lesquels  tranchent  par 
leur  coloration  jaune  clair. 

Le  malade  retourne  chez  lui  immédiatement  après  l'opéra- 
tion. 

2°  Paul  B. ..,  garçon  de  magasin,  âgé  de 41  ans,  venu  dans  le 
service  le  7  octobre  1890,  portait,  sur  la  face  dorsale  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'auriculaire  gauche,  une  tumeuï\  grosse 
comme  une  noisette,  que  je  considérai  comme  de  nature  sar- 
comateuse. Après  avoir  produit  ('anesthésie  avec  la  cocaïne, 
la  tumeur  fut  enlevée  au  bistouri.  Suture  avec  des  crins.  Réu- 
nion immédiate.  Sortie  le  11  octobre. 

La  tumeur  avait  un  parenchyme  fibreux  contenant  des  al- 
véoles remplies  d'éléments  cellulaires  plus  jeunes,  qui  formaieiit 
des  points  mous  comme  chez  le  malade  précédent. 

Malformations 

a.  — Malformations  acquises. 

XX.  —  Rétractions  de  taponévrose  palmaire. 

8  cas.  —  8  hommes  :  5  opérés;  3  non  opérés. 

Ces  malades  étaient  presque  tous  des  manouvriers,  for- 
gerons, ébénistes,  charretiers,  tenant  toute  la  journée  dans 
la  main  l'instrument  de  leur  travail.  Il  en  résulte  que  la 
cause  efficiente  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
est  certainement  la  pression  continuelle  ou  souvent  répé- 
tée d'un  instrument  sur  la  paume  de  la  main,  et  l'inllamma- 
tion  chronique  consécutive  du  plan  fibreux  et  résistant 
qui  double  les  téguments  de  cette  région.  La  cause  prédis- 
posante est  la  diathèse  rhumatismale  ou  la  diathèse  goût- 
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teuse,  puisque  l'affection  est  souvent  héréditaire  dans  les 
familles  des  rhumatisants  et  des  goutteux  (obs.  282). 

C'est  une  maladie  du  déclin  de  l'âge  mûr  et  de  la  vieil- 
lesse. L'âge  moyen  de  nos  malades  était  de  quarante-huit 
ans. 

La  rétraction  siégeait  :  4  fois  à  la  main  droite;  3  fois  à  la 
main  gauche  ;  1  fois  aux  deux  mains. 

L'auriculaire  semble  le  plus  souvent  rétracté,  soit  seul 
(3  fois),  soit  avec  l'annulaire  (2  fois).  Après  lui,  viendrait 
l'annulaire  (rétracté  seul  2  fois,  avec  le  médius  1  fois).  Je 
n'ai  observé  que  1  cas  de  rétraction  affectant  le  médius 
seul,  et  aucun  cas  affectant  l'index  et  le  pouce. 

3  de  mes  malades  avaient  une  rétraction  palmaire  trop  peu 
gênante  pour  qu'il  fût  utile  de  faire  une  opération.  Le  trai- 
tement consiste,  dans  ce  cas,  en  bains,  applications  émol- 
lientes,  repos  de  la  main,  usage  d'ua  gant.  Sous  Tinfluence 
de  ces  moyens  et  des  médicaments  destinés  à  moditler  la 
diathèse  goutteuse,  la  rétraction  palmaire  commençante 
peut  se  guérir. 

Il  faut  réserver  l'intervention  chirurgicale  pour  les  cas 
où  la  rétraction  entrave  sérieusement  les  fonctions  de  la 
main,  car  les  opérations  ne  donnent  souvent  qu'un  résultat 
défectueux. 

Chez  1  de  mes  malades,  qui  avait  déjà  été  opéré  sans  suc- 
cès par  un  chirurgien  des  hôpitaux,  et  qui  conservait  une 
flexion  complète  de  l'auriculaire  gauche,  je  n'ai  pas  voulu 
m'exposera  une  nouvelle  récidive,  et  jai  amputé  le  doigt 
dans  la  continuité  de  la  première  phalange. 

Chez  4  malades,  que  j'ai  opérés  en  excisant  les  tissus  ré- 
tractés et  en  redressant  le  doigt,  j'ai  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  (obs.  283,  284,  285). 

Pour  se  mettre,  autant  que  possible,  à  l'abri  d'une  réci- 
dive, il  faut  :  1°  enlever  tous  les  tissus  indurés  de  l'apo- 
névrose palmaire  et  la  peau  qui  particioe  à  cette  indura- 
tion; 2«  obtenir  la  réunion  immédiate:  3°  faire  une  auto- 
plastic  par  glissement,  si  la  perte  de  substance  est  trop 
étendue  pour  empêcher  le  rapprochement  des  lèvres  de  la 
plaie. 
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Obs.  282.  —  Rétraction  de  ï aponévrose  palmaire  des  deux 
mains;  redresseme^H  de  f  anmdaire  et  de  V auriculaire  ; guérison. 
—  Le  nommé  Albert  B...,  employé  de  commerce,  âgé  de  41  ans, 
est.  entré  dans  mon  service  le  24  octobre  1881. 

Santé  antérieure  bonne. 

Son  père  a  eu,  vers  quarante  ans,  une  rétraction  de  l'apo- 
névrose palmaire  du  côté  droit,  se  traduisant  par  la  demi- 
flexion  du  cinquième  doigt.  Ses  frères  et  sœurs  n'ont  rien 
présenté  de  semblable. 

AlbertB...  a  été  militaire  pendant  quinze  ans.  Il  quitta  le 
service  en  1876.  11  se  mit  alors  à  faire  des  écritures  pendant 
presque  toutes  ses  journées.  C'est  à  cette  époque  qu'il  rapporte 
le  commencement  de  la  déformation  de  sa  main.  L'auriculaire 
gauclie  commença  à  se  fléchir;  puis  l'annulaire  fut  pris  égale- 
ment. 

En  1878,  la  main  droite  devint  malade  à  son  tour.  Le  cin- 
quième doigt  se  rétracta  le  premier,  et  le  quatrième  doigt  ne 
tarda  pas  à  présenter  la  même  déformation. 

A  son  entrée,  le  malade  présentait  :  à  la  main  gauche  une 
flexion  des  trois  phalanges  du  cinquième  doigt.  L'extrémité 
du  doigt,  repliée  vers  la  paunoe,  en  était  à  peine  distante  dim 
demi  centimètre.  Au  niveau  des  deux  doigis  fléchis,  on  voyait 
une  bride  très  nette  soulevant  la  peau  et  s'accusant  davan- 
tage si  l'on  cherchait  à  étendre  les  doigts.  Le  médius  était 
intact. 

A  la  main  droite,  le  petit  doigt  était  dans  un  quart  de  flexion, 
les  trois  phalanges  restant  dans  le  même  axe.  L'annulaire  était 
très  légèrement  fléchi,  mais  les  brides  étaient  plus  saillantes 
que  du  côté  opposé  et  leur  consistance  était  encore  plus 
grande.  Les  tissus  sclérosés  s'étendaient  jusqu'à  la  face  pal- 
maire de  la  phalange  de  l'auriculaire,  où  l'on  trouvai  1-  des 
noyaux  durs  et  même  un  petit  kyste.  La  peau  était  à  peine 
mobile  sur  les  brides. 

Le  30  octobre.  Opération  sur  la  main  gauche.  Potion  de 
chloral  et  anesthésie  par  le  chloroforme. 

On  applique  la  bande  d'Esmarch  ;  puis  M.  Polaillon  fait,  au 
niveau  de  la  bride  fibreuse  du  quatrième  doigt,  une  incision  en 
V  ouvert  du  côté  de  la  phalange.  La  dissection  de  la  peau  ne 
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peut  s'effectuer  en  raison  de  l'adhérence  intime  du  derme  avec 
l'aponévrose  palmaire.  M.  Polaillon  est  obligé  d'exciser  une 
partie  de  la  peau  avec  les  brides  et  les  nodus  fibreux  du  plan 
aponévrotique.La  première  phalange  peut  alors  être  étendue. 

On  opère  de  la  même  façon  pour  le  cinquième  doigt,  mais 
les  tissus  fibreux  sont  si  résistants  que  l'on  est  obligé  de  re- 
noncer à  l'étendre  complètement. 

Suture  des  incisions.  Pansement  de  Lister.  La  face  dorsale 
de  la  main  est  ensuite  immobilisée  sur  une  palette  de  bois,  Le 
quatrième  doigt  est  fixé  dans  l'extension  au  moyen  d'une  bande 
de  diachylon;  le  cinquième  doigt  garde  sa  position  primitive. 

Le  2  novembre.  Le  malade  soufïre  beaucoup  dans  la  main 
et  même  dans  tout  le  bras.  Insomnie.  Temoérature  normale. 
Pas  d'appétit. 

Le  3.  Pansement  de  Lister.  Hémorrhagie  légère.  Le  qua- 
trième doigt  garde  bien  sa  position. 

Le  7.  Pansement.  La  plaie  n'a  plus  saigné.  Commencement 
de  la  cicatrisation. 

Le  11.  Pansement.  Bon  état  local.  Etat  général  excellent. 

On  continue  ainsi  les  pansements  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  La  plaie  se  cicatrise  de  plus  eu  plus. 

Le  6  décembre.  La  plaie  est  totalement  cicatrisée.  Envelop- 
pement ouaté. 

Le  13.  Le  malade  va  à  Vincennes.  L'annulaire  est  bien  re- 
dressé. Ses  mouvements  sont  encore  très  peu  étendus.  L'auri- 
culaire a  gardé  sa  position  fléchie. 

Du  3  au  21  janvier  1882,  Albert  B...  rentre  dans  le  service. 
L'annulaire  redressé  est  presque  sans  mouvement. 

Le  28  août  1885.  M.  Routier,  qui  remplaçait  M.  Polaillon, 
redresse  le  petit,  doigt  gauche.  L'opération  fut  suivie  d'un 
sphacèle  de  l'extrémité  du  doigt. 

Le  13  octobre.  Albert  B...  présentait  encore  une  plaie  due  à 
l'élimination  de  )a  portion  sphacélée. 

Le  16  novembre.  Il  était  guéri  de  sa  plaie.  L'annulaire  et 
l'auriculaire  n'étaient  plus  infléchis.  La  rétraction  palmaire 
ne  s'était  pas  reproduite,  mais  les  doigts  redressés  n'avaient 
pas  leur  mobilité  normale. 
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Obs.  283.  —  BétracUon  de  V aponévrose  palmaire  ;  dissection 
et  ablalion  de  la  bride  indurée  \  gaèrizon.  —  R...  (Gérard), 
ébéniste,  âgé  de  50  ans,  est  admis  le  11  juin  1884. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  deux  ans.  Auparavant 
il  n'accusait  aucune  maladie.  A  cette  époque,  une  petite  tu- 
méfaction douloureuse  se  montra  au-dessous  du  pli  de  flexion 
palmaire  de  l'annulaire  gauche.  Dans  la  suite,  un  épaississe- 
ment  envahit  les  tissus  sous-cutanés  de  la  paume  de  la  main. 

A  son  entrée,  on  trouve,  à  la  face  antérieure  delà  main  gau- 
che, une  rétraction  siégeant  dans  l'aponévrose  palmaire.  La 
peau  plissée  adhère  au  tissu  fibreux  sous-jacent.  La  flexion  du 
doigt  annulaire  est  possible,  mais  l'extension  ne  peut  se  faire 
d'une  façon  plus  complète  et  elle  est  douloureuse.  La  partie 
malade,  large  à  peine  comme  un  travers  de  doigt,  a  une  lon- 
gueur de  quatre  à  cinq  centimètres. 

Le  21  juin.  Cbloroformisation.  Incision  linéaire  de  la  peau 
sur  une  longueur  équivalente  à  la  partie  rétractée.  La  bande 
d'Esmarch  a  été  préalablement  appliquée  et  on  opère  sans 
écoulement  de  sang.  Par  la  dissection,  M.  Polailon  enlève 
une  bandelette  d'apparence  fibreuse,  produite  par  un  épaissis- 
sement  de  l'aponévrose  palmaire.  Cette  bandelette,  large  d'en- 
viron deux  centimètres,  a  cinq  à  six  centimètres  de  lon- 
gueur et  offre  l'aspect  d'un  ruban  aplati.  La  dissection  a  été 
délicate  à  cause  de  l'arcade  palmaire  superficielle,  qui  est 
mise  à  découvert.  En  faisant  la  suture  de  la  peau,  l'aiguille 
traverse  malheureusement  une  artère,  ce  qui  oblige  à  lier 
l'arcade  palmaire  avec  un  fil  de  catgut.  L'affrontement  de  la 
peau  est  assurée  par  trois  fiis  d'argent.  Pansement  de  Lister. 

Pas  trace  de  fièvre  ni  de  phénomènes  locaux  les  jours  sui- 
vants. 

Le  24.  Pansement.  Point  de  suppuration.  On  enlève  les  fils 
de  la  suture.  Nouveau  pansement  de  Lister. 

Le  2  juillet.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention.  On 
peut  faire  exécuter  à  l'annulaire  des  mouvements  de  flexion, 
d'extension  et  de  latéralité  sans  douleur. 

Le  8.  Départ  pour  Vincennes.  La  rétraction  palmaire  est 
guérie.  Le  doigt  a  récupéré  tous  ses  mouvements. 
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Ob3.  284.  —  Rétraction  de  V aponévrose  palmaire',  excision 
de  la  bride  ',  redressement  du  doigt;  guérison.  —  Louis  D...,  an- 
cien terrassier,  âgé  de  66  ans,  entre,  le  18  juillet  1887,  pour 
une  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  qui  a  débuté  par  un 
durillon  il  y  a  un  au  et  demi.  Petit  à  petit,  l'annulaire  droit 
s'est  infléchi.  L'état,  que  je  vais  décrire,  existe  depuis  sept  à 
huit  mois, 

La  main  gauche  est  saine.  A  la  paume  de  la  main  droite, 
on  sent,  dans  l'axe  de  l'annulaire  fléchi,  une  induration  sous- 
cutanée  semblable  à  un  gros  cordon  tendineux.  On  peut 
exagérer  la  flexion  de  l'annulaire,  mais  on  ne  peut  le  mettre 
dans  l'extension.  La  phalangette  est  mobile  sur  la  phalangine. 
Tout  le  doigt  est  un  peu  atrophié,  mais  il  n'y  a  pas  de  trou- 
bles trophiques  du  côté  de  l'ongle. 

Dans  les  urines  pas  de  sucre,  pas  d'albumine.  Pas  de  signes 
dus  au  tabès. 

Le  23  juillet.  Chloroformisation.  Application  de  la  bande 
de  caoutchouc.  Incision  longitudinale  sur  la  bride  tendue.  Je 
tombe  sur  une  hypertrophie  de  l'aponévrose  palmaire,  dont 
les  faisceaux  s'étendent  jusqu'à  la  phalangine  de  l'annulaire. 
Je  dissèque  et  j'excise  tous  les  faisceaux  aponévrotiques 
hypertrophiés  qui  font  saillie  et  qui  s'opposent  à  l'extension 
du  doigt.  Trois  ligatures  d'artère  sont  nécessaires.  Cinq  points 
de  suture  au  crin  de  Florence  rapprochent  les  lèvres  de  l'inci- 
sion. Pansement  de  Lister. 

Peu  de  douleur  après  l'opération. 

Le  30  juillet.  Premier  pansement.  Pas  de  suppuration. 

Le  12  août.  La  cicatrisation  est  complète. 

Le  17.  Le  résultat  est  très  bon.  Il  reste  encore  de  la  raideur 
dans  les  mouvements  de  l'annulaire. 

L'examen  microscopique  de  la  bride  enlevée  montre  qu'elle 
est  formée  par  du  tissu  fibreux  condensé  offrant  à  la  coupe 
l'aspect  d'un  tendon. 

Obs.  285.  —  Ue'traclion  de  Vaponévrose  pahnaire  ;  excision 
de  la  bride  et  de  la  peau  ;  auloplastie  par  glisseriient  ;  guérison. 
—  .Jules  A...,  dessinateur,  âgé  de  45  ans,  est  admis  le  2  mai 
1890.  Il  raconte  qu'ayant  contracté  l'habitude  de  tenir  le  petit 


536  MEMBRE    SUPERIEUR 

doigt  de  la  main  droite  constamment  fléchi,  il  a  vu  ce  doigt 
conserver  cette  position  et  ne  plus  pouvoir  s'étendre. 

En  examinant  sa  main,  je  trouve,  à  la  face  palmaire,  une  in- 
duration de  l'aponévrose  palmaire  correspondant  au  petit  doigt. 
L'induration  est  bosselée.  La  peau  est  très  adhérente.  L'auri- 
culaire est  fixé  dans  une  flexion  exagérée. 

Le  9  mai.  Chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande  de 
caoutchouc.  Dissection  de  la  bride  et  de  la  peau  qui  la  re- 
couvre. Il  en  résulte  une  perte  de  substance  assez  étendue  de 
la  peau.  Celle-ci  est  comblée  par  un  lambeau  que  je  prends 
sur  le  bord  interne  de  la  main  et  que  je  fixe  avec  des  crins. 
L'auriculaire  est  bien  redressé. 

Malgré  un  petit  sphacéle  du  lambeau  et  un  phlegmon  su- 
perficiel de  la  main,  le  résultat  a  été  bon. 

Le  15  juillet.  A  la  sortie  de  l'opéré,  le  petit  doigt  était  re- 
dressé et  mobile  comme  à  l'état  normal. 


XXL  —  Cicatrices  vicieuses. 


7  cas 


6  hommes  :  6  opérés,  3  guér.,  2  amél.,  1  non  guéri. 
1  femme  :  1      —      1     — 


Elles  étaient  le  résultat  d'une  plaie  contuse  (4  cas)  ou 
d'une  ancienne  brûlure  (3  cas). 

Les  doigts  avaient  été  déviés  et  infléchis  par  la  rétrac- 
tion cicatricielle  ou  avaient  contracté  des  adhérences  avec 
la  paume. 

Diverses  opérations  furent  faites  pour  remédier  à  ces 
diftormités  : 

1  amputation  de  doigt  (obs.  286). 

1  résection  de  phalange  (obs.  273). 

1  libération  du  pouce  adhérent  à  la  paume  (obs.  287). 

1  excision  de  la  cicatrice  avec  autoplastie  par  glisse- 
ment (obs.  288). 

3  autoplasties  par  la  méthode  italienne  (obs.  289,  n°'  1 , 
2,  3). 

Toutes  ces  opérations  réussirent  à  l'exception  des  auto- 
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piasties  par  la  méthode  italienne,  dont  2  éclioiièrent  et  l  ne 
donna  qu'un  demi-succès. 

Obs.  28C.  —  Déviation  de  l'index]  amputation  de  ce  doigt; 
guèrison.  —  Marie  G...,  âgée  de  15  ans,  sans  profession,  eutr-e 
dans  mon  service  de  THôtel-Diea  le  22  août  1893,  pour  une 
déviation  ei  une  insertion  vicieuse  de  l'index  gauche. 

Elle  donne  peu  de  renseignements  sur  ses  antécédents.  Elle 
se  souvient  seulement  que,  vers  l'âge  de  5  ans,  elle  a  eu 
une  suppuration  prolongée  à  la  main. 

Lïndex  gauche  n'a  pas  de  métacarpien.  L'extrémité  supé- 
rieure de  sa  première  phalange  se  perd  dans  les  parties 
molles  et  remonte  jusqu'au  milieu  du  métacarpe.  Ce  doigt  est 
donc  notablement  raccourci.  Il  est  sans  soutien,  mobile  en 
tous  sens  et  atrophié.  Lorsque  les  autres  doigts  se  fléchissent, 
l'index  se  couche  en  travers  de  la  paume.  Il  en  résulte  une 
gène  considérable  dans  la  préhension  des  objets.  Une  cicatrice 
existe  sur  le  métacarpe. 

Comme  cet  index  est  tout  à  fait  inutile  et  comme  la  jeune 
fille  en  demande  la  suppression,  je  me  décide  à  l'amputer. 

Le  26  août.  Amputation  de  l'index  au  niveau  de  son  inser- 
tion sur  les  parties  molles.  Suites  opératoires  très  simples. 

Le  6  septembre.  Sortie.  Guèrison. 

Obs.  287,  —  Pouce  adhérent  à  la  paume  ;  opération  de  Zeller  ; 
guèrison.  —  Jacques  H...,  âgé  de  25  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  mégissier,  est  entré  à  la  Pitié  le  7  octobre  1885.  A  la 
suite  d'une  plaie  confuse  du  premier  espace  interosseux  de  la 
main  gauche  par  un  coup  de  revolver,  il  eut  une  cicatrisation 
vicieuse  qui  produisit  une  adhérence  du  pouce  à  la  paume. 

Le  15  octobre.  Le  malade  étant  endormi  3ar  le  chloroforme, 
je  taille,  d'après  le  procédé  de  Zeller,  un  lambeau  triangu- 
laire sur  la  face  dorsale  du  premier  espace  interosseux.  Ce 
lambeau  a  sa  base  du  côté  du  carpe.  Dans  un  second  temps, 
j'incise  avec  le  bistouri  tous  les  tissus  qui  réunissent  le  pouce 
à  la  paume.  Le  pouce  étant  écarté,  je  rabats  d'arrière  en 
avant  le  lambeau  dorsal,  et  je  le  suture  dans  le  premier  es- 
pace interdigital.  Pansement  de  Lister  et  bandage  ouaté. 
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Le  10  novembre.  L'opéré  sort  guéri.  Son  pouce  est  libre  et 
jouit  de  tous  ses  mouvements. 

Obs.  288.  —  Excision  d'mie  cicatrice  de  la  paume;  auto- 
plasiie  par  glissement.  —  Henri  B...,  âgé  de  33  ans,  exerçant 
la  profession  d'apprèteur,  arrive  à  la  Pitié  le  25  janvier  188Ç*, 
avec  une  cicatrice  de  la  paume  de  la  main  droiie  produisant 
une  flexion  complète  des  phalanges  du  petit  doigt. 

Le  26  janvier.  Dissection  du  tissu  inodulaire  et  ablation  de 
tout  ce  tissu.  Les  tendons  sont  indemnes  et  le  petit  doigt  peut 
se  redresser  coQiplétement.  La  perte  des  téguments  étant  con- 
sidérable, je  taille  un  lambeau  sur  le  bord  interne  de  la  main, 
je  le  fais  glisser  eu  dehors  et  je  le  suture  à  la  face  palmaire  de 
la  première  phalange  du  petit  doigt  et  à  la  paume  de  la  main. 
Pansement  de  Lister.  Immobilisation  de  la  main  sur  une 
atteUe  plâtrée. 

Le  1"  mars.  L'opéré  sort  dans  1  état  suivant  :  le  petit  doigt 
e-^t  bien  redressé.  Il  jouit  de  tous  les  mouvements  de  l'articu* 
lation  métacarpo-phalangienne,  mais  les  articulations  pha- 
langiennes  ne  peuvent  encore  se  mouvoir  spontanément.  Le 
lambeau  a  bien  pris,  et  les  téguments  de  la  paume  sont 
souples. 

Oes.  289.  —  Trois  cas  de  cicatrice  vicieuse  restaurée  par 
greffe  selon  la  'méthode  italienne  :  un  rcsultat  satisfaisant. — 
1°  L...  (Henri)»  âgé  de  29  ans,  raffineur,  est  le  sujet  de  cette 
observation.  Il  n'a  rien  dans  ses  antécédents,  tant  personnels 
qu'héréditaires,  qui  mérite  d'être  noté.  Au  mois  de  septembre 
dernier,  en  nettoyant  une  turbine,  il  eut  la  main  gauche  en- 
trainée  entre  deux  cylindres  tournant  avec  une  grande  rapi- 
dité. 11  en  résulta  une  plaie  pour  laquelle  il  fut  soigné  dans  le 
service.  Les  lambeaux  de  peau  se  sphacélérent,  la  plaie  guérit 
par  bourgeonnement  et  il  se  forma  une  cicatrice  vicieuse, 
consistant  en  une  bride  fibreuse  qui  rendait  complètement  im- 
possibles les  mouvements  d'extension  du  pouce.  Le  tendon  flé- 
chisseur de  l'index  avait  été  arraché,  en  même  temps  que  la 
peau  de  la  face  palmaire  avait  été  dilacérée.  Les  mouve- 
ments de  flexion  ae  ce  doigt  étaient  h'ès  corapromiSi 
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Le  13  octobre  1890,  Henri  L. . .  vint  dans  le  service  réclamer 
une  opération  qui  lui  rendit  l'usage  du  pouce  et  la  flexion  de 
l'index.  M.  Polaillon,  estimant  que  ce  dernier  résultat  ne  pou 
vait  être  atteint,  parce  que  le  tendon  fléchisseur  avait  été  arra- 
ché, lui  proposa  de  supprimer  l'index  devenu  inutile  et  de  se 
servir  des  téguments  de  celui-ci  pour  restaurer  les  cicatrices 
de  la  paume  de  la  main.  Le  malade  s'y  refusa  énergiquement, 
préférant  rester  ainsi  que  de  sacrifier  un  doigt  qu'il  croyait 
encore  utile.  C'est  alors  que  M.  Polaillon  se  décida  à  pratiquer 
une  greffe  à  l'italienne. 

Le  25.  Le  malade  étant  chloroformisé  et  labande  d'Esmai-ch 
appliquée,  les  tissus  inodulaires  de  la  paume  furent  disséqués 
et  enlevés.  La  large  surface  saignante  fut  recouverte  d'un 
pansement  phéniqué.  Bientôt  toute  la  plaie  fut  recouverte  de 
bourgeons  charnus  et  le  moment  d'appliquer  une  greffe  parut 

favorable. 

Le  11  novembre.  Nouvelle  chloroformisation.  M,  Polaillon 
détache,  au  niveau  du  septième  espace  intercostal  droit,  un 
lambeau  quadrilatère,  de  six  centimètres  de  long,  intéressant  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  même  les  muscles.  Ce 
lambeau  reste  attaché  à  la  poitrine  par  un  de  ses  côtés.  Il  est 
rabattu  de  manière  à  ce  que  sa  surface  saignante  soil  mise  en 
contact  avec  la  surface  bourgeonnante  de  la  main  appliquée 
contre  le  tronc.  Plusieurs  sutures  l'attachent  aux  bords  de  la 
plaie  de  la  paume. Le  bras  et  l'avant-bras  sont  maintenus  soli- 
dement contre  le  thorax  pour  obtenir  une  parfaite  immobili- 
sation. 

Pas  de  fièvre.  Un  peu  de  suppuration.  Les  sutures  n'ont  pas 
lâché.  Le  malade,  qui  trouvait  d'abord  sa  position  pénible,  ^'en 
accommode  peu  à  peu. 

Onrenouvelle  deux  foislepansementaveclagaze  iodoformée. 

Le  lambeau  adhère  complètement,  mais  sa  vitalité,  dans  sa 
partie  antérieure,  paraît  compromise. 

Le  20.  Le  malade  étant  chloroformisé,  M.  Polaillon  sectionne 
le  pédicule  du  lambeau,  et  suture  ses  bords  avec  la  plaie  pal- 
maire. Cela  fait,  la  plaie  thoraciquè  est  suturée  avec  des  crics. 
Pansement  de  Lister  pour  la  main  ;  pansement  à  la  gaze  iodo- 
formée pour  la  plaie  thoraciquè. 
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Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre,  mais  quand  on  lève  le  pan- 
sement de  la  main,  on  s'aperçoit  qu'une  grande  partie  du 
lambeau  menace  de  se  sphacéler.  Il  y  a  peu  de  suppuration. 
Lavages  phéniqués;  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Peu  à  peu 
le  sphacèle  s'accentue.  La  partie  antérieure  du  lambeau,  entiè- 
rement noire,  s'élimine  le  19  décembre. 

Le  27  décembre,  voici  quel  est  l'état  de  la  main  :  le  lam- 
beau greffe  est  très  réduit.  Il  existe  encore  deux  gros  bour- 
geons charnus,  très  bien  vivants.  Le  pouce,  bien  que  plus  mo- 
bile qu'auparavant,  est  encore  loin  d'avoir  recouvré  l'intégrité 
de  ses  mouvements.  Il  est  à  supposer  qu'avec  de  l'exercice,  le 
pouce  pourra  récupérer  ses  fonctions.  Ses  mouvements  d'ex- 
tension sont  déjà  plus  complets  qu'avant  l'opération.  Une  bride 
ressemblant  à  un  cordon,  épais  d'un  millimètre  environ,  existe 
encore  entre  le  pouce  et  l'index,  qui  n'a  rien  gagné  en  mobilité 
et  qui  ne  sera  pour  le  malade  qu'un  appendice  très  gênant. 

2°  Marie  N...,  âgée  de  18  ans,  employée  de  commerce,  entrée 
le  22  octobre  1890,  avait  une  cicatrice  de  la  paume  de  la  main 
droite,  causant  la  flexion  et  l'immobilité  des  doigts.  Cette  ci- 
catrice était  le  résultat  d'une  brûlure  produite  lorsque  la  ma- 
lade avait  deux  ans. 

Le  25  octobre.  Dissection  et  ablation  du  tissu  cicatriciel,  de 
manière  à  libérer  les  doigts. 

Le  13  novembre.  Dissection  d'un  lambeau  sur  la  poitrine. 
Suture  de  ce  lambeau  à  la  paume.  Fixation  de  la  main,  de 
l'avant-bras  et  du  bras  contre  la  poitrine  par  un  bandage  sili- 
cate, laissant  la  liberté  de  faire  des  pansements. 

Le  22.  Section  du  pédicule  du  lambeau  thoracique.  Le  lam- 
beau s'est  réuni  à  la  paume,  presque  dans  sa  totalité.  Il  n'a  subi 
qu'un  peu  de  sphacèle  sur  ses  bords. 

Le  5  décembre.  Sortie  de  la  malade.  Bien  que  la  greflfe  soit 
bonne,  le  résultat  est  défectueux  au  point  de  vue  de  la  liberté 
et  des  mouvements  des  doigts. 

3°  Louis  D.. . ,  âgé  de  19  ans,  boulanger,  entré  le  13  janvier 
1892,  a  une  cicatrice  de  briîlure,  datant  de  l'enfance,  qui  pro- 
duit une  flexion  de  l'annulaire  droit. 

Le  26  janvier.  Dans  la  même  séance,  excision  de  la  cicatrice. 


10  cas. 
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Dissection  d'un  lambeau  sur  la  poitrine.  Suture  de  ce  lambeau 
à  la  paume.  Fixation  de  la  main  contre  la  poitrine. 

Mais  le  lambeau,  qui  n'adhérait  pas  assez  à  la  surface 
cruentée  de  la  main,  s'est  sphacélé.  Le  résultat  a  été  nul. 

Pour  que  les  greffes  faites  par  la  méthode  italienne  réus- 
sissent, il  faut  :  1°  que  le  lambeau  soit  très  grand  ;  2°  que  le 
pédicule  soit  très  large  et  bien  nourri  ;  3°  que  les  deux  sur- 
faces cruentées  soient  exactement  appliquées  et  un  peu  compri- 
mées l'une  contre  l'autre  ;  4"  que  les  parties  soient  bien  immo- 
bilisées, condition  la  plus  difficile  à  obtenir. 

XXII.  —  Ankylosés. 

9  hommes  :  7  opérés,  2  non  opérés,  7  guéris. 
1  femme     :  0    —        1      —  0      — 

Chez  3  malades,  l'aokylose  affectait  tous  les  doigts,  qui 
étaient  iafléchisen  griffe.  Non  seulement  les  articulations 
étaient  soudées,  mais  les  tendons  étaient  aussi  fusionnés 
avec  leur  gaine.  Celte  déformation,  qui  avait  été  produite 
par  un  plilegmon  depuis  longtemps  guéri,  m'a  paru  incu- 
rable. La  main  pouvait  rendre  les  services  d'un  crochet  na- 
turel. Il  était  plus  avantageux,  pour  ces  malades,  de  rester 
dans  le  statu  quo,  que  de  subir  une  opération  ou  une  am- 
putation qui  n'aurait  pas  amélioré  leur  situation. 

Mais  il  n'en  était  plus  de  même  chez  7  autres  malades 
affectés  d'une  ankylose  d'un  seul  doigt.  Dans  ces  cas,  le 
doigt  ankylose,  dans  la  position  étendue  ou  dans  la  posi- 
tion fléchie,  était  une  gêne  pour  les  fonctions  de  la  main. 
Les  malades  venaient  à  l'hôpital  pour  en  réclamer  la  sup- 
pression, et,  en  effet,  l'amputation  de  cet  appendice  inutile 
était  indiquée. 

Ces  ankylosés  monodigitales  étaient  le  résultat  de  panaris 
profonds  (3  cas),  de  plaies  contuses  (2  casj.  J'en  rapproche 
1  cas  de  fracture  avec  cal  vicieux  de  la  phalange  (obs.  290) 
et  1  cas  dans  lequel  l'articulation  phalango-phalanginienne 
ankylosée  angulairement  donnait  au  doigt  l'aspect  d'un  or- 
teil en  marteau  (obs.  291). 
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Les  opérations  faites  pour  les  ankyloses  monodigitales 
furent  : 

1  amputation  dans  la  continuité  du  métacarpien; 

4  amputations  dans  la  continuité  de  la  première  phalange  ; 

1  désarticulation  phalango-phalanginienne  ; 

I  résection  plialangienne. 

II  est  inutile  d'ajouter  que  tous  les  opérés  guérirent  rapi- 
dement. 

Obs.  290.  —  Cal  vicieux  de  la  première  pJi  al  ange;  immobilité 
du  doigt  ;  amputation; guêrison.  —  Bernard  L...,  âgé  de40ans, 
maçon,  est  admis  dans  mon  service  le  28  janvier  1891.  A  la 
suite  d'un  écrasement  de  l'annulaire  droit,  traité  irrégulière- 
ment il  y  a  plusieurs  mois,  cet  homme  a  un  cal  vicieux  de  la 
première  phalange.  En  outre,  les  tendons  fléchisseurs  sont  dé- 
truits ;  le  doigt,  raide  et  sans  mouvement,  ne  peut  plus  rendre 
aucun  service. 

Le  13  février.  Chloroformisation .  Amputation  de  l'annu- 
laire dans  la  continuité  delà  première  phalange.  Réunion  im- 
médiate. 

Le  26  février.  Exeat. 

Obs.  291.  —  Anhylose  angulaire  de  l'auriculaire,  lui  donnant 
la  forme  d'un  orteil  en  marteau  ;  résection  phalan g ienne  ;  gué- 
rison.  —  Edouard  L...,  âgé  de  20  ans,  menuisier,  arrive  dans 
mon  service  le  25  avril  1892,  avec  une  déformation  singulière 
de  l'auriculaire  gauche.  Depuis  une  époque  qu'il  ne  peut  dé- 
terminer, son  doigt  s'est  infléchi  à  angle  droit  dans  ?on  arti- 
culation phalango-phalanginienne  et  s'est  aukylosé  dans  cette 
position.  ).a  phalangette,  au  contraire,  est  étendue  et  un  peu 
renversée  en  arriére.  Les  mouvements:  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne  sont  libres.  Dans  son  ensemble,  le  doigt 
a  l'aspect  d'un  orteil  en  marteau. 

Le  15  mai.  Après  avoir  anesthésié  le  doigt  avec  la  cocaïne, 
je  pratique  la  section  sous-cutanée  des  tendons  fléchisseurs. 
Je  cherche  à  redresser  le  doigt,  mais  je  n'y  parviens  qu'in- 
complètement. Immobilisation  du  doigt  avec  un  petit  appareil 
plâtré. 
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Le  résultat  est  nul. 

Le  10  juin.  Je  décide  d'opérer  ce  doigt  par  la  résection  arti- 
culaire comme  un  orteil  en  marteau.  Le  patient  esc  endormi 
par  le  chloroforme.  Ouverture  de  l'articulation  et  résection 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  première  phalange  avec  udg 
pince  coupante.  Le  redressement  du  doigt  est  alors  facile.  Su- 
ture de  l'incision  et  du  tendon  extenseur  avec  deux  crins. 
Attelle  pour  maintenir  le  redressement  et  rimmobilité. 

Le  28  juin,  l'opéré  sort  guéri.  Son  petit  doigt  est  bien  re- 
dressé. Il  commence  à  exécuter  quelques  mouvements  au  ni- 
veau de  l'articulation  réséquée. 

XXIIL  — Malformation  par  contracture  musculaire. 

9         (,  1  homme  :  i  Irai  Lé,  1  guéri. 
\  1  femme  :  1   —      1  — 

Ces  malformations  sont  analogues  au  pied  bot  hystérique 
(p.  88)  et  à  la  coxalgie  hystérique  (p.  361).  Elles  étaient  le 
résultat  d'un  traumatisme  chez  des  sujets  hystériques 
(obs.  292)  ou  prédisposés  aux  accidents  nerveux  par  l'in- 
toxication alcoolique  (obs.  293). 

Obs.  292.  —  Longue  durée  dune  contracture  des  interosseux 
palmaires  à  ta  suite  dune  contusion  du  poignet  chfz  une  jeune 
fille  présentant  des  signes  d'hystérie.  —  Uue  jeune  domestique 
de  18  ans,  Amélie  B...,  a  subi  une  contusion  du  poignet  droit, 
il  y  a  deux  mois.  Elle  entre  à  la  Pitié  le  13  novembre  1889. 
Depuis  sa  contusion,  elle  n'a  plus  la  liberté  des  mouvements 
de  sa  main.  Les  doigts  sont  tassés  contre  le  médius  ;  le  pouce 
est  rapproché  de  l'axe  de  la  main.  La  malade  ne  peut  jIus  les 
écarter.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  sont  incom- 
plets. La  main  a  une  forme  vaguement  conique,  et  le  creux 
palmaire  est  exagéré.  Lorsqu'on  cherche  à  écarter  les  doigts, 
on  ne  peut  y  parvenir,  et  on  provoque  des  douleurs  dans  le 
creux  de  la  main.  La  malade  ne  peut  plus  coudre  ni  lavei*;  en 
un  mot,  elle  ne  peut  plus  se  servir  de  sa  main  droite. 

Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que  ces  phénomènes  sont 
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produits  par  une  contracture  des  muscles  interosseux  pal- 
maires. C'est  la  contusion  et  l'entorse  du  poignet  qui  ont  causé 
la  contracture  musculaire  chez  une  jeune  fille  prédisposée  à 
l'hystérie.  Bien  qu'Amélie  B...  n'ait  pas  eu  d'attaque  d'hys- 
térie jusqu'à  présent,  elle  présente  une  hémianesthésie  pha- 
ryngée très  manifeste,  et  elle  a  des  plaques  d'anesthésie  sur  la 
peau. 

J'institue  un  traitement  par  le  repos,  les  massages,  les 
douches,  le  bromure  de  potassium. 

Le  21  novembre.  Une  semaine  après  son  entrée,  la  malade 
veut  sortir  de  l'hôpital.  La  contracture  des  interosseux  pal- 
maires était  dans  le  même  état. 

Amélie  B...  fut  perdue  de  vue  pendant  trois  ans  et  demi. 

Le  6  juillet  1893,  elle  revint  me  voir  à  l' Hôtel-Dieu,  où  elle 
entra  dans  mon  service.  La  contracture  des  interosseux  pal- 
maires n'avait  pas  disparu. 

Depuis  1889,  la  malade  s'était  servie  tant  bien  que  mal  de  sa 
main  pour  remplir  ses  fonctions  de  domestique,  attendant  que 
le  temps  amenât  une  guérison  ou  une  amélioration. 

Il  n'en  avait  rien  été.  Non  seulement  la  contracture  persis- 
tait, mais  la  main  avait  été  afîectée  de  troubles  circulatoires 
et  trophiques.  La  température  était  moins  élevée  que  celle  du 
côté  opposé.  Les  doigts  étaient  eiiilés  ;  la  paume  était  amaigrie. 
Pas  d'éruption  ;  pas  de  lésion  des  ongles. 

L'hémianesthésie  pharyngée  était  toujours  la  même,  mais 
de  véritables  crises  d'hystérie  ne  s'étaient  pas  produites. 

Un  peu  étonné  de  la  durée  de  cette  contracture,  je  voulus 
savoir  quelle  serait  l'influence  du  sommeil  par  le  chloroforme. 
Or,  pendant  le  sommeil  chloroformique,  la  contracture  dis- 
parut. Elle  se  reproduisit  au  réveil. 

Je  soumis  la  main  à  des  frictions,  à  des  massages  et  à  des 
élec Irisations  par  des  courants  faradiques.  Ces  moyens  don- 
nèrent un  bon  résultat. 

Le  11  août,  Amélie  B...  était  presque  guérie.  Elle  faisait 
mouvoir  ses  doigts;  mais  elle  ne  pouvait  encore  les  fermer 
complètement. 

Obs.  293.  —  Contracture  de  textenseur  du  'petit  doigt  à  la 
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suite cV un  traumatisme. — François  B...,  âgé  de39ans,exerçaat 
la  profession  de  palefrenier,  reçut,  le  15  octobre  1884,  un  coup 
de  pied  de  cheval,  qui  porta  sur  sa  main  gauche  et  lui  fit  une 
petite  plaie  contuse  à  l'annulaire.  A  la  suite  de  ce  trauma- 
tisme, le  petit  doigt  perdit  ses  mouvements. 

Le  8  novembre,  à  son  entrée  dans  mon  service,  je  constatai 
que  la  première  phalange  du  petit  doigt  était  dans  l'extension 
forcée,  relevée  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  que  la  deuxième 
phalange  était  légèrement  fléchie,  et  que  la  troisième  phalange 
était  dans  une  flexion  très  marquée.  Le  petit  doigt  avait  la 
forme  d'un  crochet  et  le  malade  ne  pouvait  le  mouvoir,  ni 
changer  cette  attitude,  qui  durait  depuis  trois  semaines.  II  y 
avait  en  outre  une  douleur  le  long  du  bord  interne  de  l'avant- 
bras,  et  cette  douleur  augmentait  lorsqu'on  imprimait  au  doigt 
des  mouvements  artificiels. 

En  présence  de  ces  symptômes,  il  était  facile  de  diagnosti- 
quer une  contracture  hystéro-traumatique  de  l'extenseur 
propre  du  petit  doigt.  Cependant,  cet  homme  n'était  pas  hysté- 
rique, mais  il  était  adonné  aux  boissons  alcooliques,  et  je  con- 
sidère l'alcoolisme  comme  une  cause  prédisposante  à  ces  con- 
tractures au  même  titre  que  l'hystérie. 

L'électrisation  fut  employée  chaque  jour. 

Le  17,  le  malade  sortait  guéri. 

B.  —  Malformations  congémtales 

XXIV.  —  Pouces  surnuméraires  et  difformes 

a.  2  cas  de  pouces  sur-  l  1  homme  :  1  opéré,  1  guéri, 
numéraires.  /  1  femme    :  1     —     1     — 

Les  doigts  surnuméraires  sont  rares  dans  les  services 
d'adultes,  parce  que  cette  malformation  est  opérée  dans  le 
jeune  âge.  Je  n'en  ai  observé  que  2  exemples.  Il  s'agissait, 
dans  ces  2  cas,  d'un  doigt  radial  représentant  un  pouce 
surnuméraire,  moins  développé  que  le  pouce  normal,  mais 
possédant  néanmoins  deux  phalanges,  un  ongle,  une  articu- 
lation complète  avec  le  premier  métacarpien.  J'en  ai  fait 
P.  35 
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l'ablation  en  les  désarticulant  (obs.  294).  La  guérison  eut 
lieu  en  une  semaine. 

Obs.  294.  —  Pouce  surnuméraire]  désarticulation;  guérison. 

Yictorine  M...,  âgée  de  16  ans,  papetiére,  entre  dans  mon 

service  le  30  novembre  1892. 
Ses  parents  ne  présentent  aucun  vice   de  conformation. 

Elle-même  n'a  aucune  autre 
malformation  que  celle  qui 
l'amène  à  l'hôpital. 

Sur  le  bord  radial  de  sa  main 
droite,  un  peu  au-dessus  de 
l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne  du  pouce,  existe  un 
sixième  doigt.  Depuis  sa  nais- 
saucejusqu'à  ce  jour,  ce  doigt 
a  pris  de  l'accroissement,  sans 
avoir  atteint  le  volume  des 
doigts  normaux. 

Le  pouce  surnuméraire  est 
constitué  par  deux  phalanges 
reliées  par  une  articulation 
mobile  (fig.  39).  La  dernière 
phalange  porte  un  ongle  bien 
conformé.  La  première  pha- 
lange est  articulée  sur  la  tête 
du  premier  métacarpien.  Ce 
doigt  est  un  peu  recourbé  sur 
son  axe.  Il  est  inséré  perpen- 
diculairement au  bord  radial 
Figure  19.  -  Pouce  surnuméraire,   ^u  pouce  normal.  Il  est  moins 

sensible  que  les  tissus  voisins. 
La  jeune  fille  ne  peut  lui  faire  exécuter  aucun  mouvement  et 
veut  être  débarrassée  de  cet  appendice  disgracieux  et  gênant. 
Le  1"  décembre.  Après  avoir  insensibilisé  la  région  avec 
une  injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  cin- 
quantième, je  désarticule  rapidement  le  pouce  surnuméraire. 
Quatre  points  de  suture  sont  placés. 
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Le  2.  La  jeune  fille  opérée  sort  de  l'hôpital  pour  revenir 
au  pansement. 
Guérison  par  réunion  immédiate. 

b.  1  cas  de  pouce  difforme.  —  1  femme,  non  opérée. 

Chez  une  femme  de  27  ans  (fig.  21),  qui  était  affectée 
d'un  anévrysme  de  la  radiale,  le  pouce  droit  avait  trois 
phalanges  et  ressemblait  aux  autres  doigts  de  la  main.  Il 
était  situé  sur  le  même  plan  que  ceux-ci.  L'émijiencethénar 
n'existait  pas.  Les  mouvements  d'opposition  étaient  pos- 
sibles. Son  père  présentait  la  même  difformité. 


Opérations  sur  la  main. 
XXV.  —  Suture  des  tendons. 

Q'  o.  »,,no  S  28hommes:20succ.,4  échecs,  4  rés.  incertains 
oi  suiui es.  <    ^p  t-,  ,  ^ 

(    ofemmes  :    3    —    1     —      2    —      — 

Chez  18  blessés,  un  seul  tendon  avait  été  sectionné.  Chez 
16  blessés,  la  section  avait  intéressé  deux  (5  cas),  trois,  ou 
un  plus  grand  nombre  de  tendons  (11  cas).  La  suture  a  été 
simple  chez  les  premiers,  multiple  chez  les  seconds. 

La  suture  a  été  pratiquée  21  fois  sur  les  tendons  exten- 
seurs, et  13  fois  sur  les  tendons  fléchisseurs. 

Elle  a  été  primitive  29  fois,  c'est-à-dire  faite  dans  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  ont  suivi  la  plaie. 
5  fois  elle  a  été  secondaire,  c'est-à-dire  faite  au  bout 
d'une  semaine,  de  trois  semaines,  de  deux  mois  et  demi 
(obs.  298). 

L'opération  comprend  trois  temps  :  la  recherche  des 
bouts  coupés  du  tendon,  la  suture  pour  rapprocher  ces 
bouts  l'un  de  l'autre,  la  suture  de  la  peau  et  le  pansement. 

La  recherche  des  bouts  coupés  n'est  pas  toujours  facile. 
En  plaçant  les  doigts  et  la  main  dans  l'extension  forcée  s'il 
s'agit  d'un  tendon  extenseur,  ou  dans  la  flexion  forcée  s*il 
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s'agit  d'un  tendon  flécliisseiir,  on  facilite  le  rapprochement 
des  deux  tronçons  tendineux.  Mais  l'attitude  de  la  main  ne 
contrebalance  pas  toujours  la  rétraction  du  bout  supérieur, 
qui  est  entraîné  par  son  muscle  vers  la  partie  supérieure 
du  membre.  Dans  quelques  cas,  il  a  fallu  faire  une  inci- 
sion pour  aller  à  la  découverte  du  bout  supérieur  et  le 
saisir  avec  une  pince  (obs.  296). 

La  suture  se  fait  avec  un  fil  de  soie  fine,  aseptique,  ou 
avec  un  fil  de  catgut  fin.  Il  faut  traverser  les  bouts  du 
tendon  au  moins  à  un  centimètre  au-delà  de  leur  section 
et  comprendre  dans  la  suture  toute  l'épaisseur  du  tendon, 
afin  que  le  fil  ne  déchire  pas  son  tissu.  En   nouant  l'anse 
du  lil  on  rapproche  et  on  met  en  contact  les  deux  tronçons. 
Si  le  tendon  est  mince,  un  seul  fil  suffit  ;  si  le  tendon  est 
volumineux,  deux  fils  sont  nécessaires.  Il  est  inutile  d'en 
passer  un  plus  grand  nombre.  Lorsque  la  section  du  ten- 
don est  peu  nette,  mâchée,  oudéjrà  envoie  de  cicatrisation, 
on  doit  l'aviver  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri^  afin  de  ne 
mettre  en  contact  que  des  surfaces  récemment  coupées 
(obs. 295).  Il  faut  suturer  ensemble  les  tendons  de  même  nom. 
Mais,  dans  les  cas  où  tous  les  bouts  supérieurs  ne  peuvent 
être  découverts,  on  suture  les  bouts  inférieurs  soit  avec  un 
seul  des  bouts  supérieurs,  soit  avec  un  tendon  voisin  qui  n'a 
pas  été  sectionné.  Ce  procédé  peut  s'employer,  sans  grands 
inconvénients,  pour  les  tendons  extenseurs  coupés  sur  la 
face  dorsale  de  la  main. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  suturer  la 
peau  par  dessus  les  tendons  suturés,  afin  d'obtenir  une  réu- 
nion sans  suppuration.  Si  la  plaie  ne  suppure  pas,  on  peut 
voir  la  continuité  du  tendon  se  rétablir  sans  que  celui-ci 
contracte  des  adhérences  avec  la  face  profonde  de  la  peau. 
Ordinairement  ces  adhérences  se  forment,  mais  elles  se 
détruisent  à  la  longue  par  les  mouvements  de  la  peau  et 
des  tendons.  Elles  persistent,  lorsque  la  plaie  a  suppuré 
et  lorsqu'il  s'est  formé  du  tissu  inodulaire  entre  le  tendon 
et  la  cicatrice  cutanée  (obs.  296). 

Après  le  pansement,  phéniqué  ou  iodoformé,  la  main  né 
doit  pas  être  abandonnée  à  elle-même.  Il  faut  l'immobi- 


MAIN  549 

liser,  avec  une  attelle  coudée  ou  avec  une  attelle  plâtrée, 
dans  une  attitude  qui  assure  le  relâchement  des  muscles 
dont  les  tendons  ont  été  suturés. 

Les  tendons  étant  insensibles  à  la  piqûre,  il  n'est  pas 
nécessaire  d'endormir  les  blessés  pour  faire  la  suture  ten- 
dineuse au  fond  d'une  plaie  récente  et  béante.  Mais,  chez 
un  de  mes  blessés,  la  chloroformisation  a  été  indispensable 
pour  faire  cesser  les  contractions  spasmodiques  des  muscles, 
qui  empêchaient  le  rapprochement  des  bouts  des  tendons 
et  qui  rompaient  les  fils,  lorsque  j'étais  parvenu  à  les 
nouer  (obs.  297). 

Mes  34  opérations  de  sutures  de  tendon  ont  donné  les  ré- 
sultats suivants  : 

24  réunions  immédiates,  sur  lesquelles  il  y  a  eu  :  19  sou- 
dures tendineuses,  3  soudures  incertaines  (les  opérés 
étant  sortis  avant  la  guérison)  et  2  échecs  de  la  sou- 
dure. 

7  suppurations  superficielles  de  la  plaie,  avec  4  sou- 
dures tendineuses  réussies  et  3  soudures  incertaines. 

2  suppurations  phlegmoneuses  profondes  et  2  échecs  de 
la  soudure  des  tendons. 

1  amputation  du  doigt,  parce  que  les  tentatives  de  su- 
ture avaient  échoué. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  opérés,  depuis  la  suture 
jusqu'à  la  sortie,  a  été  de  dix-huit  jours. 

Obs.  295.  —  Avivement  des  tendons  avant  la  sulure  ;  gué- 
rison. (Obs.  communi(iuée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le 
26  mars  1881.  Union  médicale,  n°  106,  p.  191,  1881.) 

Le  24  janvier  1881.  Victor  C...,  âgé  de  46  ans,  fut  atteint  à 
la  face  dorsale  de  la  main  droite  par  une  scie  à  ruban.  Il  en 
résulta  une  plaie  oblique  en  bas  et  en  dehors,  longue  de  huit 
centimètres  environ.  Gomme  il  y  avait  une  hémorrhagie 
abondante,  le  tilessé  fut  conduit  chez  un  pharmacien  qui  ap- 
pliqua sur  la  plaie  des  tampons  de  charpie  imbibés  de  per- 
chlorure  de  fer,  puis  il  fut  amené  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

L'interne  de  garde  enleva  les  tampons  de  charpie,  lava  la 
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plaie  avec  de  l'eau  phéniquée  et  fit  un  pansement  avec  des 
compresses  phéniquées. 

Le  25.  A  la  visite  du  matin,  le  blessé  dit  avoir  dormi  et  ne 
pas  souffrir  de  sa  plaie.  Les  doigts  sont  fléchis,  et  quand  on 
lui  commande  de  les  relever,  il  ne  peut  y  réussir,  excepté 
pour  le  petit  doigt.  La  plaie  est  souillée  par  des  parcelles  noires 
qui  paraissent  être  du  charbon.  Elle  est  en  outre  couverte  de 
caillots.  Je  la  lave  avec  soin  et,  en  écartant  ses  bords,  j'aper- 
çois les  bouts  sectionnés  des  tendons  extenseurs  de  l'index, 
du  médius  et  de  l'annulaire.  Ces  bouts  tendineux  sont  mâ- 
chés. J'en  résèque  quelques  millimétrés  avec  des  ciseaux, 
puis  je  suture  les  bouts  inférieurs  aux  bouts  supérieurs  avec 
du  fil  de  catgut  fin.  Un  seul  point  est  appliqué  pour  le  ten- 
don de  l'annulaire  ;  deux  points  pour  le  tendon  du  médius  qui 
est  plus  large  ;  enfin,  un  point  de  suture  suffit  pour  le  tendon 
de  l'index.  Chaque  bout  de  tendon  est  transpercé  par  l'aiguille 
à  suture  à  une  distance  de  dix  millimètres  du  bout  coupé, 
afin  que  les  tissus  tendineux  ne  soient  pas  sectionnés  par 
le  fil.  Par  dessus  les  tendons  ainsi  suturés,  je  rapproche  les 
lèvres  de  la  plaie,  que  je  réunies  avec  cinq  points  de  fil  d'ar- 
gent. 

Pendant  toute  l'opération  on  a  humecté  continuellement  la 
plaie  avec  de  l'eau  phéniquée. 

Pansement  de  Lister.  La  main  est  entourée  de  ouate  et  fixée 
sur  une  palette  de  bois  dans  l'extension  forcée. 

Le  malade,  qui  a  peu  souff'ert  pendant  l'opération,  n'accuse 
plus  aucune  douleur  lorsqu'elle  est  achevée. 

Le  27 .  Premier  pansement.  La  face  dorsale  de  la  main  est 
un  peu  tuméfiée.  Les  bords  de  la  plaie  sont  rouges.  Deux  fils 
d'argent  de  la  suture  cutanée  sont  enlevés. 

Le  29.  Pansement.  Très  peu  de  suppuration. 

Le  2  février.  La  réunion  par  première  intention  est  laite 
dans  la  profondeur. 

Le  14  février.  On  constate  que  le  médius  et  l'annulaire  peu- 
vent s'étendre  légèrement. 

Les  jours  suivants,  les  mouvements  d'extension  deviennent 
de  plus  en  plus  manifestes.  La  plaie  cutanée  est  complètement 
cicatrisée. 
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A  la  fin  de  mars!,  les  mouvements  d'extensioixîes  doigts 
sont  aussi  complets  à  la  main  droite,  où  les  tendons  exten- 
seurs ont  été  coupés,  qu'à  la  main  gauche.  La  suture  des  ten- 
dons a  donc  complètement  réussi.  La  cicatrice  de  la  peau  est 
partiellement  adhérente  aux  tendons  suturés,  mais  on  peut 
espérer  que  ces  adhérences  profondes  diminueront  avec  le 
temps. 

Obs.296. —  Deux  cas  (Vincisiort s  pour  rechercher  et  suturer  les 
tendons  coupés]  giiérison.  —  1°  V,..  (François),  âgé  de  49  ans, 
menuisier,  est  admis  dans  mon  service  le  10  mars  1882.  Cet 
homme  a  reçu,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe  gauche,  un 
coup  de  couteau  de  cuisine  qui  lui  a  fait  une  plaie  transver- 
sale de  trois  à  quatre  centimètres  de  longueur,  intéressant  les 
tendons  extenseurs  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire. 
L'auriculaire  et  le  pouce  seuls  peuvent  être  relevés  par  le 
malade. 

Le  11  mars.  Opération.  Ne  pouvant  apercevoir  dans  la  plaie 
les  bouts  supérieurs  des  tendons,  ni  les  saisir  en  introduisant 
une  pince  dans  leur  direction,  je  pratique  une  incision  longi- 
tudinale, de  quatre  centimètres,  partant  du  milieu  de  la  plaie 
et  se  dirigeant  vers  l'avant-bras,  pour  découvrir  les  tendons 
rétractés  dans  leur  gaine.  Les  bouts  supérieurs  sont  alors 
saisis  et  suturés  aux  bouts  inférieurs  avec  quatre  fils  de  catgut. 
Réunion  de  la  peau  avec  des  fils  d'argent.  Pansement  de 
Lister  et  immobilisation  de  la  main  sur  une  planchette. 

Le  17.  Pansement.  Trois  fils  d'argent  sont  enlevés. 

Le  22.  Le  malade  commence  à  remuer  un  peu  les  doigts. 

Le  27.  La  plaie  cutanée  est  presque  guérie.  Pansement 
ouaté  et  petite  attelle  plâtrée  maintenant  les  doigts  dans  l'ex- 
tension forcée. 

Le  28.  L'opéré  quitte  l'hôpital. 

Le  12  avril.  Il  revient  nous  voir.  La  plaie  cutanée  est 
complètement  guérie.  L'annulaire  peut  facilement  se  relever, 
mais  les  mouvements  d'extension  ne  sont  pas  encore  possibles 
pour  le  médius  et  l'index.  Les  tendons  paraissent  bien  soudés; 
mais  ils  sont  entourés  d'adhérences  inflammatoires  qui  em- 
pêchent leur  glissement.  Tout  fait  prévoir  que  les  raouve- 
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ments  reviendront,   lorsque  ces  adhérences  auront  disparu. 

2°  Le  nommé  Ollivier  A...,  âgé  de  23  ans,  dessinateur,  est 
amené  à  l'hôpital  le  9  janvier  1884. 

La  veille  au  soir,  en  jouant,  cet  homme  a  brisé  un  carreau 
de  vitr  e,  dont  le  verre  a  fait  une  profonde  incision  à  sa  main 
gauche.  Une  hémorrhagie  assez  abondante  s'est  déclarée.  Les 
personnes  présentes  l'ont  arrêtée  et  ont  pansé  la  plaie  tant 
bien  que  mal. 

La  plaie,  presque  transversale  sur  le  dos  de  la  main,  est 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ses  bords  sont 
nettement  tranchés. Sa  longueur  estde  cinq centimétresenviron. 

Un  fait  attire  tout  d'abord  l'attention,  c'est  que  l'index, 
l'annulaire  et  le  médius  sont  fléchis  et  qu'il  est  impossible 
au  malade  de  les  étendre.  En  explorant  la  plaie,  on  constate 
la  section  des  extenseurs  correspondants  à  ces  doigts.  Il  est 
facile  de  retrouver  le  bout  inférieur  de  chacun  d'eux,  mais  les 
bouts  supérieurs  ne  s'aperçoivent  pas,  car  la  contraction  des 
muscles  les  a  fait  remonter  dans  leur  gaine. 

En  présence  de  cette  lésion,  M.  Polaillon  procède  immédiate- 
ment à  la  suture  des  tendons.  Pour  avoir  accès  sur  les  bouts 
supérieurs,  il  est  obligé  de  pratiquer  une  incision  de  la  peau, 
perpendiculaire  àlaplaieetlonguedequatreàcinqcentimétres. 
En  relevant  les  lambeaux  cutanés,  il  arrive  à  atteindre  les 
tendons,  à  les  attirer  et  à  les  mettre  en  rapport  avec  la  surface 
de  section  des  bouts  inférieurs.  M.  Polaillon  traverse,  avec 
des  fils  de  catgut  n°  1,  chaque  extrémité  tendineuse  à  deux 
centimètres  environ  de  la  surface  de  section.  Par  suite  d'une 
contraction  involontaire  du  malade,  la  suture  du  tendon  mé- 
dius coupe  le  bout  supérieur.  Deux  nouvelles  sutures  au  cat- 
gut, une  sur  chaque  portion  du  tendon  divisé,  sont  alors  ap- 
pliquées. 

La  plaie  est  ensuite  réunie  exactement  au  moyen  de  cinq 
sutures  métalliques,  deux  sur  la  plaie  transversale,  trois  sur 
la  plaie  verticale. 

Pendant  toute  l'opération,  on  n'a  cessé  de  prendre  toutes 
les  précautions  antiseptiques.  Les  sutures  ont  été  faites  après 
lavage  de  la  plaie  avec  l'eau  phéniquée  au  20""^  et  sous  un 
courant  continu  de  cette  même  solution. 
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Un  pansement  phéniqué  est  appliqué.  La  main  est  main- 
tenue étendue  sur  une  attelle. 

Aucun  phénomène  saillant  n'a  marqué  la  réunion  et  la  cica- 
trisation, qui  se  sont  faites  normalement. 

Le  24  janvier  le  malade  sortait,  sur  sa  demande,  pour  aller  à 
Vincennes.  A  ce  moment  il  pouvait  déjà  faire  exécuter  de  lé- 
gers mouvements  d'extension  aux  doigts  blessés.  On  consta- 
tait seulement  quelques  adhérences  des  tendons  à  la  cicatrice. 

Le  8  février,  les  mouvements  d'extension  étaient  presque 
normaux.  A  cause  des  adhérences,  ils  entraînaient  la  cica- 
trice cutanée.  Les  tendons  étaient  bien  soudés,  et  tout  faisait 
espérer  que  les  adhérences  cutanées  se  distendraient  et  dis- 
paraîtraient peu  à  peu. 

Obs.  297.  —  Suture  tendineuse  rendue  impossible,  sans  la 
chloroformisation^par  les  contractions  involontaires  des  muscles. 
—  Un  nommé  Pierre  B...,  âgé  de  26  ans,  garçon  marchand  de 
vin,  entré  le  4  mars  1884,  s'était  fait  une  plaie  à  la  face  dor- 
sale de  la  main  gauche  avec  un  éclat  de  bouteille.  Cet  homme 
a  des  habitudes  alcooliques  que  sa  profession  favorise  beau- 
coup. Immédiatement  après  son  entrée,  je  procède,  sans  l'en- 
dormir, à  la  suture  des  tendons  du  médius,  de  l'annulaire  et 
de  l'auriculaire,  qui  sont  coupés  au  fond  de  la  plaie.  Mais  le 
patient  a  des  contractions  spasmodiques  involontaires  des 
muscles  de  l'avant-bras.  Aussi,  dès  que  les  bouts  tendineux 
sont  rapprochés  par  une  anse  de  fil,  une  contraction  vient 
rompre  ce  fil  ou  déchirer  le  tissu  du  tendon.  Je  suis  obligé  de 
laisser  reposer  le  blessé  et  de  remettre  la  suture  au  lende- 
main. 

Le  5  mars,  Pierre  B...  étant  à  jeun  est  endormi  par  le  chlo- 
roforme. Je  peux  alors  suturer  facilement  les  trois  tendons 
coupés.  Suture  de  la  peau.  Pansement  de  Lister.  Par  dessus 
appareil  ouaté  compressif  et  immobilisation  de  la  main  dans 
l'extension. 

Réunion  immédiate  sans  accident. 

Le  8  avril.  Les  tendons  sont  réunis.  Le  blessé  peut  étendre 
les  doigts,  index,  médius  et  annulaire.  Il  va  se  reposer  à  l'asile 
de  Vincennes. 
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Obs.  298.  —  Quatre  faits  de  suture  tendineuse  secondaire  ; 
trois  succès  ;  un  échec. —  1°  F...  (Georges),  journalier,  âgé  de 
16  ans,  est  admis,  le  13  janvier  1890,  pour  une  plaie  de  la  face 
antérieure  du  poignet  gauche  avec  section  des  tendons  fléchis- 
seurs superficiels.  La  plaie  date  de  plusieurs  jours  et  suppure. 
Après  avoir  bien  nettoyé  cette  plaie,  je  suture  quatre  tendons 
fléchisseurs  et  les  bords  de  la  peau.  Réunion  immédiate.  Le 
V  février,  la  suture  tendineuse  avait  réussi.  Tous  les  mouve- 
ments de  flexion  des  doigts  étaient  complètement  revenus, 
mais  les  tendons  étaient  adhérents  à  la  cicatrice. 

2°  h...  (Emile),  37  ans,  journalier,  admis  le  22  décembre 
1886,  avait  eu,  il  y  a  vingt  jours,  une  plaie,  actuellement  ci- 
catrisée, à  la  face  antérieure  et  externe  de  la  première  pha- 
lange du  pouce  droit.  Le  tendon  flchisseur  du  pouce  avait  été 
coupé,  et  le  pouce  restait  privé  de  ses  mouvements  de  flexion. 

Le  28  décembre,  incision  suivant  l'axe  du  pouce,  recherche 
et  suture  des  deux  bouts  du  tendon  fléchisseur  avec  deux  fils 
de  catgut. 

Le  10  janvier  1887,  le  tendon  avait  repris  et  le  pouce  pou- 
vait exécuter  ses  mouvements  de  flexion. 

3°  Arthur  D...,  étudiant  en  médecine,  âgé  de  25  ans,  entré 
le  10  janvier  1887,  avait  depuis  vingt-cinq  jours  une  section 
des  tendons  extenseurs  du_médius  et  de  l'annulaire  gauches. 
Ces  tendons  furent  suturés.  Au  bout  de  douze  jours,  ils  s'é- 
taient réunis. 

4°  Louise  M...,  couturière,  âgée  de  38  ans,  entrée  le  27  oc- 
tobre 1890,  avait  depuis  deux  mois  et  demi  les  tendons  fléchis- 
seurs de  l'index  droit  coupés  par  un  éclat  de  verre.  La  plaie 
était  cicatrisée  et  les  mouvements  de  flexion  étaient  perdus. 

Le  30  octobre.  Ghloroformisation  et  application  de  la  bande 
de  caoutchouc.  Incision  et  recherche  des  bouts  des  tendons. 
Le  bout  inférieur,  confondu  avec  un  amas  de  tissu  cicatriciel, 
est  difficile  à  trouver.  Le  bout  supérieur  est  rétracté  vers  la 
paume.  .Je  parviens  à  réunir  le  bout  supérieur  avec  le  tronçon 
cicatriciel,  qui  représenté  le  bout  inférieur,  à  l'aide  de  deux 
fils  de  catgut.  Suture  de  la  peau.  Pansement  de  Lister. 

Dès  le  premier  pansement,  je  trouve  qu'une  partie  de  la 
pulpe  de  l'index  est  noire,  et  que  les  lèvres  de  la  plaie  présen- 
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tent  un  peu  de  sphacèle.  Bientôt  la  suppuration  se  produit,  et 
la  suture  éclioue  complètement,  La  plaie  se  guérit  ensuite 
par  bourgeonnement. 
Le  22  novembre,  exeat. 

XXVf.  —  Extractions  de  séquestres  et  grattages  d'os. 

^-      ,    ,.       l  21  hommes  :  21  guéris,  0  non  guéri  l  ^ 

3o  opérations  j  ^^  ^^^^^^   :  13      -     1      -T        1  ^  "^«^^^ 

Presque  toutes  ces  opérations  ont  porté  sur  les  pha- 
langes; 2  fois  seulement  sur  les  métacarpiens. 

Elles  ont  été  laconséquence  d'une  ostéite  nécrosique  pro- 
duite par  un  panaris,  chez  31  malades,  et,  chez  4  malades, 
d'une  ostéite  fongueuse  spontanée  ou  traumatique. 

Gomme  la  plupart  de  ces  opérations  étaient  peu  impor- 
tantes et  rapides,  elles  ont  été  faites  sans  anesthésie.  .T'ai 
eu  rarement  besoin  d'employer  la  bande  d'Esmarch  et  la 
chloroformisation. 

Quand  il  s'agissait  de  phalanges  nécrosées,  on  incisait 
les  parties  molles,  souvent  au  niveau  d'une  fistule.  On  dé- 
tachait la  phalange,  si  déjà  elle  n'avait  été  isolée  par  la  sup- 
puration, et  on  l'enlevait. 

Quand  il  s'agissait  d'ostéite  fongueuse,  après  l'incision, 
quelques  coups  de  curette  nettoyaient  la  surface  de  l'os. 

Sauf  1,  tous  les  opérés  ont  été  guéris,  après  un  traite- 
ment dont  la  durée  moyenne  a  été  de  quatorze  jours. 

XXVll.  —  Extirpations  d'os  de  la  main. 

.^      ,.      ,.        s  C  hommes   :  6  guéris  )  „ 

10  extirpations  |  ^  f^„^„,^^    .  ^  *>  _     j  0  mort. 

Ces  opérations,  plus  importantes  que  lesprécédentes,  ont 
toujours  exigé  la  chloroformisation  et  souvent  l'ischémie 
à  l'aide  de  la  bande  de  caoutchouc. 

Il  s'agissait  d'enlever,  en  totalité  ou  en  partie, un  ou  plu- 
sieurs des  os  de  la  main,  atteints  d'ostéite  tuberculeuse  ou 
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d'ostéite  de  cause  traumatique.  7  fois  l'extirpatioa  a  été  to- 
tale et  3  fois  partielle. 

Dans  4  cas,  l'opération  avait  pour  but  d'enlever  les  pha- 
langes ;  dans  4  cas,  les  métacarpiens  ;  dans  2  cas,  les  os 
du  carpe. 

Toutes  les  fois  que  les  conditions  s'y  prêtaient,  l'extirpa- 
tion a  été  faite  en  conservant  le  périoste  Dans  aucun  cas  je 
n'ai  observé  une  reproduction  osseuse,  et  le  doigt,  privé 
d'une  phalange  ou  d'un  métacarpien,  ne  pouvait  rendre 
que  bien  peu  de  services.  Ces  résultats,  défectueux  chez  les 
adultes,  expliquent  pourquoi  j'ai  eu  si  rarement  recours  à 
ces  extirpations. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  lorsque  l'ostéite  est  limitée  au 
massif  osseux  du  carpe.  L'extirpation  d'un  ou  de  plusieurs 
os  du  carpe  peut  alors  amener  une  guérisonsans  déformer 
la  main  et  sans  gêner  beaucoup  ses  fonctions  (obs.  299). 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  après  l'opération  a  été 
de  vingt-deux  jours. 

Obs.  299.  —  Zélie  V...,  âgée  de  37  ans,  employée,  a  eu  le 
poignet  droit  traversé  par  une  balle  de  fusil,  il  y  a  un  mois. 
La  balle  aj-ant  pénétré  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
de  réminence  thénar  est  ressortie  par  la  face  dorsale  du  poi- 
gnet. La  plaie  a  suppuré.  Le  poignet  est  gonflé. 

Le  12  octobre.  En  sondant  avec  un  stylet,  j'arrive  sur  les  os 
du  carpe  qui  sont  dénudés.  Les  tendons  ne  paraissent  pas 
avoir  été  lésés.  La  suppuration  est  abondante.  Les  douleurs 
sont  assez  vives. 

Le  17.  Anesthésie  chloroformique.  Application  de  la  bande 
de  caoutchouc.  Incision  à  la  face  palmaire,  au  niveau  du  trou 
d'entrée  de  la  balle,  en  ménageant  les  tendons.  Après  avoir 
fait  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  je  trouve  que  le  scaphoïde  et 
le  trapèze  sont  entamés  et  friables.  Avec  une  curette  demi-tran- 
chante, j'enlève  ces  deux  os.  Je  suis  encore  obligé  de  faire 
l'ablation  du  semi-lunaire.  Les  autres  os  du  carpe  étaient 
sains.  La  plaie  est  lavée  et  remplie  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  furent  très  simples. 

Le  27.  Zélie  V...  quittait  l'hôpital  avec  un  pansement. 


1 


MAIN  ^^ 

Revue  trois  semaines  après,  la  plaie  était  cicatrisée.  La 
main  n'était  pas  déformée  et  les  mouvements  du  poignet  et 
des  doigts  étaient  libres. 

XXVIII.  —  Artliroiomies  des  articulations  phalangiennes . 

(  4  hommes  :  3  guéris,  1  amélioré. 
^  ^^^   I  1  femme    :  1     —      0      — 

J'ai  très  rarement  eu  recours  à  cette  opération,  parce  que 
la  lésion  articulaire  se  complique  presque  toujours  d'une 
lésion  osseuse,  et  parce  que  la  résection  est  plutôt  indiquée 
que  l'arthrotomie  avec  ou  sans  curettage.  Cependant  mes 
rares  observations  sont  assez  encourageantes. 

Dans  1  cas,  j'ai  pratiqué  l'arthrotomie  pour  réduire  une 
luxation  irréductible  du  pouce  (obs.  238).  Dans  3  cas,  l'ar- 
throtomie s'adressaità  des  arthrites  fongueuses  (obs.  300); 
dans  un  1  cas.  à  une  arthrite  suppurée  traumatique. 

Obs.  30O.  —  Deux  faits  d'arthrotomie  et  de  grattage  pour 
arthrites  fongueuses  phalangiennes.  —  1°  Le  nommé  Pierre  T..., 
charbonnier,  âgé  de  51  ans,  entre  dans  mon  service  le  22  avi-il 
1880.  Il  porte  une  arthrite  fongueuse  de  l'articulation  de  la 
première  avec  la  deuxième  phalange  du  médius  droit. 

Chloroformisation.  Incision  sur  la  face  dorsale  du  médius. 
Ouverture  de  l'articulation.  Excision  et  grattage  des  fongosi- 
tés.  Suture  de  l'incision  et  pansement  de  Lister. 
La  guéi'ison  se  fait  sans  suppuration  en  dix-huit  jours. 
Le  11  mai,  lorsque  l'opéré  quitte  l'hôpital,  le  doigt  est  encore 
un  peu  tuméfié.  Les  mouvements  de  l'articulation  peuvent 
s'exécuter  spontanément,  presque  comme  à  l'état  normal. 

2o  François  C...,  fumiste,  âgé  de  50  ans,  admis  dans  le  ser- 
vice le  18  avril  1886,  avait  une  suppuration  de  l'articulation 
phalango-phalangettienne  du  pouce  gauche,  à  la  suite  d'une 
plaie  pénétrante  par  un  instrument  tranchant. 

Je  fis  d'abord  des  lavages  et  des  pansements  antiseptiques, 
mais  des  fongosités  s'étaient  formées  dans  la  cavité  articulaire 
et  la  cicatrisation  ne  faisait  aucun  progrés. 
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Le  4  mai.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  J'ouvre  largement 
l'articulaiion  et  j'enlève  toutes  les  fongosités  avec  une  petite 
curette.  Suture  de  la  peau.  Pansement  de  Lister.  Réunion 
immédiate. 

Le  25  mai.  A  la  sortie  de  l'hôpital,  la  phalangette  exécutait 
quelques  mouvements.  Le  malade  conservait  un  pouce  bien 
cicatrisé,  non  douloureux,  et  qui  pouvait  remplir  toutes  ses 
fonctions. 


XXIX.  —  Résections  articulaires  des  phalanges  et  des 
métacarpiens. 

14  résections.  jM  ''°'""^^-  '«guéris  1  non  guéri  j 
{   à  femmes  :   3    —     o       —      ' 

Ces  résections  ont  été  faites  9  fois  pour  des  ostéo-ar- 
thrites  suppurées,  2  fois  pour  des  luxations  irréductibles 
(obs.  238)^  2  fois  pour  une  cicatrice  vicieuse  (une  des 
obs.  273;  ;  et  l  fois  pour  une  ankylose  du  doigt  en  marteau 
(Obs.  291.) 

Elles  ont  porté  sur  les  articulations  phalangiennes  chez 
8  malades  ;  sur  les  articulations  métacarpo-phalangieii- 
nes  chez  4  malades,  et  sur  les  articulations  métacarpo- 
carpieunes  chez  2  malades. 

Le  procédé  est  des  plus  simples  :  l'articulation  étant  ou- 
verte par  une  incision  dans  l'axe  des  doigts  pour  ménager 
les  tendons, les  extrémités  articulaires  sont  réséquées  avec 
une  pince  coupante,  puis,  la  plaie  étant  suturée  et  pansée, 
la  main  est  immobilisée. 

Les  résultats  ont  été  satisfaisants,  il  fois  les  malades  ont 
conservé  un  doigt  raccourci  mais  utile.  L'articulation  ré- 
séquée jouissait  souvent  de  mouvements  assez  étendus. 
Chez  1  opéré,  le  doigt  se  recourba  en  crochet  et  restait 
immobile.  Chez  2  autres  opérés,  l'ostéite  tuberculeuse 
récidiva. 

La  durée  de  la  guérison  a  été  de  vingt-six  jours  en 
movenne. 


MAÎN 


569 


XXX.  —  Réfections  du  poignet. 

\  8  hommes  :  7  guérisons,  1  récidive,  Omort. 
13résections.|5fgjjjnies  :4      -  O    -        1    — 

Les  faits  de  ma  statistique  prouvent  que  la  résection  du 
poignet,  si  souvent  condamnée,  est  en  réalité  une  très 
bomie  opération.  Comme  rien  ne  peut  remplacer  une  main, 
même  incomplète  et  amoindrie  dans  ses  fonctions,  on  peut 
faire  beaucoup  de  tentatives  pour  conserver  ce  précieux 

organe.  ,  ,  .     , 

Chez  tous  mes  malades,  la  résection  a  ete  pratiquée 
pour  sauver  de  l'amputation  une  main  dont  l'articulation 
radio-carpienne  et  les  articulations  du  carpe  étaient  affec- 
tées d'ostéo-arthritc  fongueuse  suppurée,  souvent  avec  une 
ou  plusieurs  fistules  conduisant  sur  les  os  mis  à  nu.  Je  ne 
crois  pas  me  tromper  en  disant  que  toutes  ces  arthrites 
étaient  de  nature  tuberculeuse.  Plusieurs  des  opérés  avaient 
des  antécédents  tuberculeux,  et  l'un  d'eux  mourut  de  tu- 
berculose pulmonaire  quelques  mois  après  la  résection 

(obs.  265). 

Deux  incisions  latérales  donnent  beaucoup  d'aisance  pour 
détacher  le  groupe  des  tendons  antérieurs  et  le  groupe  des 
tendons  postérieurs,  pourménager  toutes  les  parties  molles, 
pour  couper  les  ligaments  et  pour  luxer  la  main  soit  en  de- 
dans soit  en  dehors  (obs.  301).  Mais  l'incision  dorsale, 
seule  ou  combinée  avec  une  incision  latérale, m'a  suffi  dans 
les  cas  où  il  n'était  pas  nécessaire  de  luxer  complètement 
la  main  pour  réséquer  les  parties  malades  (obs.  302). 

L'articulation  étant  ouverte,  on  examine  attentivement 
quel  est  l'état  des  os,  et  pour  cela  l'ischémie  préalable 
avec  la  bande  de  caoutchouc  rend  des  services  inapprécia- 
bles. Si  les  surfaces  articulaires  du  radius  et  du  cubitus 
sont  presque  saines,  il  faut  les  conserver  avec  soin 
(obs.  302),  ou  ne  réséquer  que  celle  qui  est  le  plus  malade. 
Je  n'ai  eu  à  sectionner  l'extrémité  inférieure  des  os  de 
l'avant-bras  que  dans  6  cas. 
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Ce  sont  surtout  les  os  du  carpe  qu'il  faut  enlever,  parce 
que  les  fongosités  et  la  suppuration  se  sont  insinuées  dans 
les  articulations  carpiennes.  Cette  ablation  s'opère  facile- 
ment avec  un  détache-tendon  ou  avec  une  curette.  J'ex- 
tirpe ainsi  un  à  un,  plus  ou  moins  méthodiquement,  tous  les 
os  du  carpe  suspects  d'ostéite.  J'ai  été  conduit,  dans  la  plu- 
part de  mes  opérations,  à  enlever  tous  les  os  du  carpe,  et 
chez  3  malades,  j'ai  dû  réséquer,  avec  une  pince  cou- 
pante, l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens  (obs.  301  et 
302). 

Après  la  résection  des  os,  je  curettais  et  je  lavais  le  foyer, 
de  manière  à  le  rendre  aseptique.  Les  incisions  étaient  en- 
suite suturées,  en  laissant  entre  leurs  lèvres  la  place  de 
deux  ou  trois  drains  très  courts.  Un  pansement  avec  le 
Lister  ou  avec  des  compresses  iodoformées,  et  par-dessus 
une  couche  de  ouate  maintenue  par  une  bande,  était  appli- 
qué. Enfin,  la  main  et  l'avant-bras  étaient  immobilisés  avec 
une  attelle  de  bois  ou  avec  une  attelle  de  tarlatane  plâtrée 
moulée  sur  le  membre.  Tout  cela  étant  achevé,  on  desserrait 
la  bande  de  caoutchouc  qui  avait  assuré  l'ischémie  pendant 
la  durée  de  l'opération. 

Les  pansements  conséculifs  étaient  aussi  rares  que  pos- 
sible. Je  suis  arrivé,  dans  ces  derniers  temps, à  ne  refaire  le 
pansement  qu'au  bout  d'un  mois. 

Après  deux  mois,  en  moyenne,  les  malades  étaient  en 
assez  bon  état  pour  sortir  de  l'hôpital,  mais  ils  n'étaient 
pas  encore  guéris.  Tous  conservaient  une  ou  plusieurs  fis- 
tules, et  le  poignet  était  encore  sans  solidité. 

J'ai  revu  la  plupart  de  mes  opérés  plusieurs  mois  et  plu- 
sieurs années  après  leur  résection.  Voici  les  résultais  que 
j'ai  constatés  : 

11  opérés  avaient  une  main  utile. Parmi  eux,  2  conservaient 
une  fistule  ;  1  avait  le  poignet  trop  mobile  ;  1  resta  guéri 
pendant  quatre  années,  au  bout  desquelles  la  tumeur  blanche 
récidiva  dans  la  pseudarthrose  (obs.  263). 

1  opéré  eut  une  récidive  avant  la  cicatrisation,  ce  qui  né- 
cessita une  opération  complémentaire  (obs.  303). 

1  opéré  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  265). 
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En  somme,  mes  résultats  pour  la  résection  du  poignet  se 
traduisent  par  85  succès  pour  100  opérations. 

Obs.  301.  —  Résection  totale  chi  poignet  par  le  procédé  des 
deux  incisions  latérales  et  conservation  de  tous  les  tendons  (obs. 
publiée  in  Bul  l,  de  la  Soc.  de  chir.  t.  IX, p.  36, 1883,  et  présen- 
tation de  l'opérée).  —  B...  (Jeanne),  âgée  de  49  ans,  exerçant 
la  profession  de  laveuse,  entre  dans  mon  service  de  la  Pitié 
le  13  décembre  1881. 

Cette  femme  a  un  tempérament  strumeux  et,  par  suite  du 
métier  qu'elle  exerce,  elle  se  trouve  constamment  dans  des 
milieux  humides  et  froids. 

Dans  les  derniers  mois  de  l'année  1881,  elle  a  été  atteinte 
quatre  fois  d'érysipèle  de  la  face,  pour  lesquels  elle  est  entrée 
à  la  Pitié  dans  une  salle  de  médecine. 

Son  dernier  érysipéle  s'étant  compliqué  de  deux  phlegmons 
diffus  suppures,  l'un  à  la  jambe  droite,  l'autre  à  l'avant-bras 
du  même  côté,  elle  fut  transférée  dans  mon  service. 

Après  quelques  incisions,  le  phlegmon  de  la  jambe  guérit, 
mais  le  phlegmon  de  l'avant-bras  droit  se  termina  par  une 
arthrite  suppurée  du  poignet.  Plusieurs  fistules  s'établirent 
sur  les  côtés  et  à  la  face  dorsale  de  cette  région,  qui  était  très 
tuméfiée.  Les  mouvements  de  la  main  étaient  presque  impos- 
sibles et  douloureux.  Les  mouvements  communiqués  détermi- 
naient une  crépitation  osseuse.  Enfin,  si  l'on  introduisait  un 
stylet  par  les  fistules,  on  arrivait  sur  les  os  du  carpe  mis  à 
nu  et  baignant  dans  la  suppuration.  L'articulation  radio- 
carpienne  était  pleine  de  pus  et  les  extrémités  inférieures  du 
radius  et  du  cubitus  étaient  manifestement  dénudées  et  en- 
flammées. 

Les  injections  phéniquées  dans  les  trajets  fistuleux,  les  pan- 
sements phéniqués  et  l'immobilisation  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras  furent  mis  en  usage  pendant  près  de  trois  mois.  En  même 
temps,  les  moyens  propres  à  relever  l'état  général  de  la  malade 
furent  employés. 

J'obtins  une  amélioration  de  la  santé,  mais  la  nécessité 
d'une  intervention  chirurgicale  pour  la  tumeur  blanche  du 
poignet  devint  pressante. 

P.  36 
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Je  n'avais  à  opter  qu'entre  l'amputation  de  l'avant^bras  et  la 
résection  du  poignet.  Comme  la  malade  était  jeune  encore,  et 
comme  les  gaines  des  tendons  n'étaient  pas  envahies  par  les 
fongosités,  je  me  décidai  pour  la  résection^  qui  devait  conser- 
ver une  main  assurément  imparfaite,  mais  préférable  dans 
tous  les  cas  cà  un  appareil  prothétique. 

Le  11  mars  1882,  après  avoir  anesthésié  la  malade,  appliqué 
la  bande  d'Esmarch  sur  le  membre  supérieur  droit,  et  pris 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  je  pratique  deux  inci- 
sions, l'une  sur  le  bord  radial,  l'autre  sur  le  bord  cubital  du 
poignet,  en  faisant  passer  le  tranchant  du  bistouri  par  les  fis- 
tules qui  existaient  en  ces  points.  Par  ces  ouvertures  j'en uclée 
facilement  les  os  du  carpe  qui  baignent  dans  le  pus;  puis, 
luxant  la  main  en  dehors,  je  résèque  un  centimètre  et  demi  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Luxant  ensuite  la  main  en 
dedans,  je  fais  saillir,  à  travers  l'incision  externe,  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  que  j'isole  des  parties  molles  et  que  je 
scie  au  même  niveau  que  le  cubitus.  L'extrémité  supérieure 
des  quatre  derniers  métacarpiens,  étant  dénudée  de  cartilage 
articulaire  et  atteinte  d'ostéite  suppurée,  est  aussi  réséquée 
avec  une  pince  de  Liston  dans  l'étendue  de  un  centimètre.  Le 
métacarpien  du  pouce  paraissant  sain  est  laissé  intact.  Tous 
les  tendons  ont  été  ménagés. 

Après  l'opération,  la  cavité  opératoire  est  ruginée  avec  une 
curette  mousse  pour  enlever  les  fongosités,  puis  lavée  avec 
des  injections  d'eau  phéniquée  au  20^ 

Suture  métallique  :  trois  points  sur  l'incision  interne  et  trois 
sur  l'externe  ;  drain  en  dedans  et  en  dehors;  pansement  de 
Lister.  Immobilisation  de  la  main  et  de  l'avant- bras  sur  une 
palette. 

Le  12  mars.  Erysipèle  commençant  de  la  face.  Il  est  iié  au- 
tour des  narines.  Il  a  été  probablement  produit  par  l'irritation 
que  le  chloroforme  a  causée  sur  la  peau  de  cette  région.  Badi= 
geonnage  de  collodion  sur  la  peau  de  la  face;  purgatif  salin; 
T.  matin  39«,2;  soir  38°,3. 

Le  13.  L'érysipèle  tend  à  gagner  toute  la  face.  T.  matin, 
37°,9;  soir,  38», 1. 

Le  14.  L'érysipèle  se  limite  à  la  face.  T*  soir^ST"',?. 
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Le  15.  L'érysipéle  est  en  voie  de  guérison.  Desquamation 
furfuracée  de  la  peau.  T.  soir,36°,7.  La  plaie  opératoire  est  en 
bonne  voie. 

Le  16.  Ablation  de  deux  fils  métalliques  à  la  suture  externe 
et  d'un  fila  la  suture  interne.  Depuis  ce  jour,  la  température 
est  normale. 

Le  20.  Ablation  des  derniers  fils.  La  réunion  par  première 
intention  s'est  faite  dans  presque  toute  l'étendue  des  inci- 
sions. Les  parties,  qui  ne  se  sont  pas  réunies,  présentent  des 
bourgeons  de  bonne  nature  et  la  plaie  suppure  modérément. 

Tous  les  trois  ou  quatre  jours  le  pansement  est  renouvelé. 

Le  3  mai.  La  malade  va  en  convalescence  au  Vésinet,  con- 
servant une  fistule  sur  le  bord  radiai  du  poignet. 

Depuis  cette  époque  quelques  parcelles  osseuses  se  sont  éli- 
minées par  cette  fistule.  Mais  cette  issue  de  petits  équestres 
paraît  complètement  terminée  depuis  plus  d'un  mois,  et  la  fis- 
tule s'est  fermée. 

Actuellement,  dix  mois  environ  après  l'opération,  on  peut 
voir  que  la  malade  conserve  une  main  très  utile.  Le  poignet  a 
une  forme  arrondie,  due  au  tassement  des  parties  molles,  et 
n'est  pas  assez  solide  pour  que  la  main  puisse  soulever  des  ob- 
jets un  peu  lourds.  Les  doigts  sont  encore  raides  et  les  mou- 
vements de  flexion  sont  limités.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que 
la  main  gagnera  progressivement  en  force  et  en  mobilité.  Dés 
à  présent, les  mouvements  d'opposition  du  pouce  avec  les  autres 
doigts  sont  possibles.  Il  en  résulte  que  l'opérée  peut  coudre, 
tricoter  et  exécuter  les  menus  travaux  qui  lui  sont  néces- 
saires. Enfin,  j'ai  fait  remarquer  à  la  Société  de  chirurgie 
combien  cette  résection,  qui  a  été  complète,  a  peu  modifié  la 
forme  de  la  main. 

Obs.  302. —  Arthrite  tuberculeuse  du  poignet]  réseclioii;  gué- 
rison. (Communiquée  à  la  Soc.  de  chir.  avec  présentation  de 
l'opéré  le  2  décembre  1885.  In  Bul.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XI^ 
p.  823.)  —  Antoine  M...,  âgé  de  43  ans,  menuisier,  entre  le 
3]  décembre  1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels. 
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L'affection  actuelle  date  de  vingt  et  un  mois.  Elle  a  débuté 
par  des  douleurs  survenant  pendant  le  travail. 

Vers  les  mois  d'avril  et  de  mai  1884,  il  survint  sur  la  main 
droite  des  abcès;  l'un  sur  la  face  dorsale  au  niveau  du  deuxième 
métacarpien;  l'autre,  un  peu  plus  bas  et  en  dehors,  sur  le  tiers 
supérieur  du  quatrième  métacarpien.  Pendant  le  mois  d'août 
de  la  même  année,  un  autre  abcès  s'ouvrit  à  la  face  palmaire, 
au  niveau  de  Tèminence  tliénar.  Le  malade  fut  forcé  de  sus- 
pendre son  travail,  qu'il  avait  continué  jusqu'alors  avec  plus 
ou  moins  de  peine.  Ces  abcès  ont  laissé  des  fistules,  qui  se  fer- 
ment et  se  rouvrent  fréquemment. 

Actuellement,  Antoine  M...  se  présente  dans  l'état  suivant  : 
c'est  un  homme  maigre,  affaibli,  grisonnant,  qui  paraît  beau- 
coup plus  vieux  que  son  âge.  Depuis  1870,  il  porte  un  ulcère  à 
la  jambe.  Il  n'est  pas  rhumatisant,  ni  syphilitique.  Une  paraît 
pas  alcoolique.  Il  tousse  de  temps  en  temps,  surtout  en  hiver. 
L'auscultation  fait  entendre  quelques  rares  craquements  au 
sommet  gauche,  mais  ces  lésions  sont  très  légères.  L'appétit 
est  bon  et  les  digestions  se  font  bien. 

Du  côté  malade,  le  poignet  a  beaucoup  augmenté  de  volume. 
Le  gonflement  est  surtout  considérable  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  L'articulation  radio-carpienne  est  peu  mobile  et 
douloureuse.  Les  doigts  ont  conservé  leur  aspect  normal  et 
une  assez  grande  mobilité.  Le  pouce,  moins  mobile  que  les 
autres  doigts,  ne  peut  exécuter  les  mouvements  d'opposition. 
Un  stylet  introduit  par  les  fistules  conduit  sur  les  os  du  carpe 
qui  sont  dénudés  et  friables.  L'exploration  des  os  de  l'avant- 
bras  semble  prouver  que  leurs  extrémités  articulaires  infé- 
rieures ne  sont  ni  déformées,  ni  douloureuses. 

Le  diagnostic  est  celui  d'ostéo-arthrite  fongueuse  des  os  du 
carpe,  très  probablement  de  nature  tuberculeuse,  avec  inté- 
grité du  radius  et  du  cubitus. 

Le  malade  est  arrivé  à  un  âge  où  les  résections  ne  réussis- 
sent plus  guère,  surtout  lorsque  la  constitution  est  délabrée 
et  lorsque  l'afïection  est  de  nature  tuberculeuse  ;  aussi  je  pro- 
pose la  désarticulation  du  poignet.  Mais  le  malade  ne  se 
résout  pas  au  sacrifice  de  sa  main,  et  préfère  courir  les 
chances  d'une  résection  du  poignet. 
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Le  20  janvier.  Le  patient  étant  endormi  par  le  chloroforme 
et  la  bande  de  caoutchouc  étant  appliquée  sur  le  membre 
supérieur,  trois  incisions,  longues  chacune  de  cinq  centimètres, 
sont  faites  sur  le  poignet  :  l'une,  passant  par  la  fistule  dor- 
sale la  plus  importante,  commence  sur  le  tiers  moyen  du 
deuxième  métacarpien  et  remonte  vers  le  radius;  les  deux 
autres  longent  le  bord  cubital  et  le  bord  radial  de  la 
main.  Les  os  du  carpe  sont  alors  successivement  extirpes. 
Puis,  en  inclinant  la  main  en  dehors,  on  fait  saillir. à  travers 
l'incision  interne  les  extrémités  supérieures  des  métacarpiens 
qui  sont  réséqués  avec  une  pince  coupante.  Toutes  les  fongo- 
sitéssont  enlevées  avec  une  curette..  Le  métacarpien  du  pouce 
et  les  surfaces  articulaires  du  radius  et  du  cubitus,  ne  parti- 
cipant pas  à  l'altération,  sont  respectés. 

Après  l'opération,  je  fais  enlever  la  bande  de  caoutchouc, 
Je  lave  abondamment  la  plaie  opératoire  avec  un  jet  d'eau 
phéniquée  au  20'.  Il  y  a  un  suintement  de  sang  abondant. 
Cependant,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  des  ligatures.  Un 
point  de  suture  métallique  est  appliqué  sur  chacune  des  inci- 
sions. Drains.  Pansement  de  Lister.  Une  gouttière  plâtrée, 
qui  remonte  au-dessus  du  coude,  immobilise  le  poignet  et  les 
doigts  placés  dans  une  attitude  un  peu  fléchie. 

Le  21.  Le  suintement  sanguin  ayant  été  assez  abondant 
pour  traverser  les  pièces  de  pansement,  ce  dernier  est  en- 
levé et  remplacé  par  un  nouveau  pansement  de  Lister.  Aucune 
fièvre. 

Le  24.  Deuxième  pansement  avec  de  la  poudre  d'iodoforme 
et  de  la  gaze  iodoformée.  L'état  du  malade  est  très  satisfai- 
sant. 

Le  2  février.  Troisième  pansement  à  l'iodoforme.  La  plaie 
est  recouverte  de  bourgeons  rouges,  de  bonne  nature,  et  sup- 
pure abondamment. 

Le  9.  Quatrième  pansement.  La  gouttière  plâtrée  est  renou- 
velée. 

Les  pansements  sont  ensuite  refaits  tous  les  cinq  ou  six 
jours.  La  cicatrisation  se  poursuit  régulièrement. 

Le  14  avril.  Il  n'y  a  plus  qu'une  ouverture  fistuleuse  au 
niveau  de  l'incision  dorsale  et  au  niveau  de  l'incision  interne. 
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L'opéré  est  envoyé   à  Vincennes  avec  un  pansement  ouaté. 

Du  12  mai  au  20  juin.  Nouveau  séjour  à  Tiiôpital  de  la 
Pitié.  Les  ouvertures  fistuleuses  ne  sont  pas  encore  fermées. 

Du  P'' juillet  au  20  octobre.  Séjour  à  la  Pitié.  Les  ouver- 
tures fistuleuses  se  ferment  peu  à  peu.  Le  poignet  prend 
chaque  jour  plus  de  force. 

Le  2  décembre.  La  main  se  présente  dans  l'état  suivant  • 
elle  est  raccourcie;  le  poignet  est  étroit,  m.ais  solide.  Les 
doigts  sont  un  peu  fléchis  ;  ils  sont  mobiles  dans  une  grande 
étendue.  Le  pouce  s'oppose  aux  autres  doigts.  L'opéré  serre 
les  objets  avec  force.  Il  peut  porter  un  seau  plein  d'eau.  La 
mobilité  des  doigts  est  assez  grande  pour  qu'il  puisse  écrire 
ou  se  livrer  à  des  travaux  qui  exigent  une  certaine  délica^ 
tesse.  Du  reste,  les  mouvements  des  doigts  gagneront  encore 
en  force,  en  étendue  et  en  précision. 

Obs.  303.  —  Résection  du  poignet;  récidive  des  fongositês\ 
curettage\  guérison.  —  François  B...,  âgé  de  48  ans,  garçon 
de  magasin,  entre  dans  mon  service  le  1"  octobre  1883,  avec 
une  ostéo-arthrite  suppurée,  fongueuse,  du  poignet  droit. 

Le  25  octobre.  Anesthésie  chloroformique.  Ischémie  du 
membre.  Je  résèque  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du 
cubitus,  et  j'extirpe  les  os  du  carpe.  Drain.  Pansement  de 
Lister.  Immobilisation  avec  un  appareil  plâtré. 

Le  11  décembre.  L'opéré  sort  de  Ihopital  pour  aller  à  Vin- 
cennes. La  plaie  n'est  pas  encore  tout  à  fait  cicatrisée. 

Du  26  décembre  au  5  janvier  1884.  François  B...  séjourne 
dans  le  service.  Sauf  un  suintement  par  une  fistule,  tout- 
semble  guéri. 

Le  21  juillet  suivant,  il  rentre  à  la  Pitié  avec  une  tuméfac- 
tion au  niveau  du  bord  cubital.  Des  fongosités  se  sont  repro- 
duites sous  la  cicatrice.  Ce  jour  même,  je  pratique  une  inci- 
sion et  j'enlève  toutes  les  fongosités  avec  une  curette.  La-» 
vages  phéniqués  et  pansement  de  Lister. 

Le  23  juillet.  L'opération  de  curettage  complémentaire  a 
été  assez  peu  importante  pour  que  le  malade  veuille  retourner 
chez  lui  et  revenir  se  faire  panser. 

Sauf  cet  accident  la  résection  avait  donné  un  bon  résultat. 
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XXXI.  —  Amputations  de  doigts. 

.  ,.        (  73  hommes  :  72  guéris,  1  mort. 
89  amputations  I  ^^  f,,,„^,,   :   16      ^     0      -, 

Ces  amputations  ont  été  faites: 

38  fois  pour  des  lésions  traumatiques, 

24  fois  pour  des  panaris, 

15  fois  pour  des  ostéites  ou  des  ostéo-artlirites, 
8  fois  pour  des  doigts  anlvvlosés  ou  gênants  (obs.  290), 
2  fois  pour  cancer  cliez  le  même  sujet  (obs.  280), 
2  fois  pour  des  doigts  surnuméraires  (obs.  294). 

La  section  a  porté  sur  la  continuité  des  phalanges  chez 
32  malades  (première  phalange  21  amputations,  deuxième 
phalange  10,  troisième  phalange  1),  sur  la  continuité  d'un 
métacarpien  chez  9  malades,  et  sur  la  continuité  de  plu- 
sieurs métacarpiens  chez  1  malade  (obs.  304). 

Les  désarticulations  ou  amputations  dans  la  contiguité 
ont  été  au  nombre  de  47  :  10  désarticulations  de  la  pha- 
langette, 17  désarticulations  phalango-phalanginiennes, 
16  désarticulations  métacarpo-phalangiennes,  2  désarti- 
culations de  plusieurs  doigts,  1  désarticulation  d'un  méta- 
carpien (obs.  230),  1  désarticulation  de  deux  métacarpiens 
(obs.  280). 

Mon  but  a  toujours  été  de  conserver  la  plus  grande  lon- 
gueur possible  au  moignon  digital,  surtout  quand  il  s'agit 
du  pouce  et  de  l'index.  C'est  ainsi  que  j'ai  toujours  préféré 
la  désarticulation  à  l'amputation  dans  la  continuité,  ou  ré- 
ciproquement, si  la  première  opération  laissait  au  doigt  sa- 
crifié une  plus  grande  lougueur,  à  condition,  toutefois,  que 
ce  reste  de  doigt  fût  doué  de  mouvements  volontaires. 

De  tous  les  doigts,  l'index  a  été  le  plus  souvent  amputé 
(34  fois)  ;  après  lui  vient  le  médius  (18  fois),  puis  le  pouce 
et  l'auriculaire  (chacun  11  fois)  et,  en  dernier  lieu,  l'annu- 
laire (10  fois).  L'amputation  de  plusieurs  doigts  a  été  pra- 
tiquée chez  4  blessés. 

Le  procédé  que  j'ai  suivi,  pour  les  amputations  des  doigts 
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au-dessous  de  l'articulation  métacarpienne,  a  été  le  pro- 
cédé à  lambeau  palmaire.  Ce  n'est  que  par  exception,  et 
lorsque  je  ne  pouvais  faire  autrement,  que  j'ai  employé 
un  lambeau  latéral,  un  lambeau  dorsal  ou  la  manchette  cir- 
culaire. 

Pour  les  désarticulations  métacarpo-phalangiennes  et 
pour  les  amputations  de  métacarpiens,  j'ai  mis  en  usage  le 
procédé  à  lambeaux  latéraux  ou  le  procédé  en  raquette. 

Dans  2  cas,  pour  recouvrir  une  large  perte  de  substance, 
je  me  suis  servi  des  téguments  d'un  doigt  sacrifié  pour 
former  un  large  lambeau,  que  j'ai  suturé  à  la  paume  (obs.227 
et  280). 

La  plaie  opératoire  a  presque  constamment  été  réunie 
par  la  suture,  puis  pansée  avec  des  compresses  aseptiques 
de  gaze  iodoformée  ou  de  gaze  humectée  d'une  solution 
d'acide  phénique  ou  de  sublimé. 

La  réunion  immédiate  a  eu  lieu  chez  70  opérés.  Dans 
19  cas,  la  cicatrisation  s'est  faite  par  suppuration  et  par 
granulation.  Parmi  ces  cas,  j'ai  noté  2  fois  un  sphacèle  du 
lambeau  et  3  fois  une  fusée  purulente  dans  la  gaine  des 
fléchisseurs. 

Chez  un  blessé  atteint  de  tétanos,  j'ai  pratiqué  l'amputa- 
tion du  petit  doigt  et  de  son  métacarpien  pour  enlever  le 
foyer  tétanigène,  et  la  guérison  eut  lieu  (obs.230). 

Je  pourrais  dire  que  tous  les  opérés  ont  guéri,  si  l'un 
d'eux,  phtisique  avancé,  n'avait  succombé  accidentellement 
à  la  tuberculose  viscérale  (obs.  260). 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été  de  douze  jours 
dans  le  cas  de  réunion  immédiate,  et  de  trente-trois  jours 
dans  le  cas  de  cicatrisation  par  suppuration. 

Obs.  304.  —  En  1880,  un  journalier,  de  62  ans,  vint  à  la 
Pitié  avec  un  écrasement  de  la  main  gauche  par  un  pilon  à 
faire  de  l'émeri.  La  partie  inférieure  de  la  paume  et  tous  les 
doigts,  à  l'exception  du  pouce,  étaient  broj'és.  Immédiate- 
ment, je  fis  avec  une  pince  coupante  Tamputation  dans  la 
continuité  des  métacarpiens,  de  lindex,  du  médius  et  de  l'an- 
nulaire, et  je  désarticulai  l'auriculaire  dont  le  métacarpien 
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pnt  être  conservé.  Pansement  ouvert  phéniqué  et  ouaté.  Gué- 
rison  par  suppuration  en  trente-quatre  jours.  Ce  qui  restait 
delà  main  avait  la  forme  d'une  pince  de  homard  et  pouvait 
rendre  de  farauds  services. 


XXXII.  —  Désarticulation  du  poignet. 

1  désarticulation.  —  1  homme,  1  guéri. 

Obs.  305.  —  Tumeur  blanche  tuberculeuse  du  -poignet  ;  désar- 
icidation  ;  guèrison  par  réunion  immédiate.  —  Le  nommé 
Antoine  L. . .,  âgé  de  53  ans,  entre  à  la  Pitié  le 7  février  1881. 

Il  est  employé  dans  les  bureaux  ambulants  de  la  poste  de- 
puis dix-huit  ans.  Son  travail  est  fatigant,  car  il  doit  rester 
debout  la  plus  grande  partie  de  la  journée  et  de  la  nuit.  Il  a 
été  six  fois  victime  d'accidents  arrivés  tous  de  la  façon  sui 
vante  :  le  wagon  de  poste  étant  tamponné  par  une  loco- 
motive, le  choc  bousculait  les  chaises,  les  tables  et  les  em- 
ployés, et  les  projetait  pèle  mêle,  avec  plus  ou  moins  de 
force,  contre  les  banquettes  fixes,  les  cloisons  et  les  casiers  ea 
bois  destinés  à  placer  les  lettres.  Sur  ces  six  accidents,  trois 
n'eurent  pas  de  suites  sérieuses ,  mais  les  trois  autres  l'obligè- 
rent à  entrer  à  1" hôpital.  Il  eut  notamment  une  contusion  à 
l'épaule  avec  abcès,  qui  le  retint  pendant  trois  mois  à  l'hôpital 
Saint-Antoine. 

Le  10  janvier  1879,  dans  un  accident  de  tamponnement,  il 
fut  roulé  dans  le  wagon,  et  eut  plusieurs  contusions  k  la  tête, 
aux  membres  inférieurs,  au  poignet  droit.  Le  poignet  resta 
douloureux  et  impotent.  Le  médecin  des  postes  lui  fît  des  ba- 
digeonnages  à  la  teinture  d'iode  et  lui  mit  desvésicatoires. 

Vers  le  milieu  de  1879,  il  commença  à  ressentir  dans  le  dos 
des  douleurs  de  plus  en  plus  fortes  et  il  vit  apparaître  un 
gonflement  au  niveau  des  lombes  du  côté  droit. 

Au  mois  de  janvier  1880,  les  testicules  se  gonflèrent,  et  au 
bout  de  quelque  temps  un  petit  abcès  s'ouvrit  et  suppura 
pendant  plusieurs  mois. 

A  cette  époque,  il  entra  à  la  salle  St-Louis,  dans  le  service 
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de  M.  Verneuil,  où  l'abcès  du  dos  fut  ponctionné  trois  fois. 
Après  plusieurs  mois  de  séjour  dans  le  service  de  M.  Verneuil, 
il  demanda  à  sortir  et  rentra  à  la  Pitié,  le  7  février  1881,  dans 
le  service  de  M.  Polaillon. 

Son  avant-bras  droit  est  maintenu  sur  une  planchette  de 
bois,  car  il  ne  peut  soutenir  sa  main  et  il  souffre  beaucoup 
quand  il  la  laisse  sans  soutien.  Son  poignet  est  notable- 
ment tuméfié  et  cette  tuméfaction  s'étend  sur  le  dos  de  la 
m.ain  jusqu'à  la  racine  des  doigts.  La  coloration  de  la  peau  est 
rose  par  places.  On  sent  très  manifestement  la  fluctuation 
et  le  frottement  des  os  les  uns  contre  les  autres.  Les  mouve- 
ments des  doigts  sont  impossibles. 

Les  deux  testicules  sont  gonflés,  rouges,  indolents.  Le  tes^ 
ticule  gauche  porte  une  cicatrice  adhérente  et  yne  petite 
fistule,  d'où  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  liquide  purulent. 

A  la  partie  postérieure  du  tronc  existe  un  gros  abcès, 
s'étendant  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  au  bord  supérieur 
de  l'os  iliaque.  A  la  pression  sur  la  ligne  des  apophj'ses  épi- 
neuses, on  constate  une  vive  douleur  localisée  vers  la  dernière 
vertèbre  dorsale. 

L'état  général  du  malade  est  assejî  bon,  malgré  la  multi- 
plicité de  ses  lésions,  qui  sont  évidemment  de  nature  tubercu- 
leuse. Il  tousse  peu  et  n'a  pas  de  sueurs  nocturnes.  Il  mange 
bien  et  s'il  ne  dort  pas  on  doit  l'attribuer  aux  vives  dou- 
leur de  son  poignet. 

En  présence  de  cette  tumeur  blanche  du  poignet,  qui  est 
suppurée,  qui  ne  peut  guérir,  et  qui  est  la  principale  cause 
des  souffrances  du  malade,  M.  Polaillon  se  décide  à  désarti- 
culer la  main. 

Le  26  février.  Le  malade,  après  avoir  pris  dans  la  matinée 
deux  grammes  de  chloral,  est  endormi  avec  le  chloroforme. 

M.  Polaillon  décrit  une  incision  ovalaire,  qui  s'étend  sur  la 
paume  de  la  main  de  manière  à  former  un  large  lambeau 
antérieur.  L'articulation  radio^carpienne  est  ensuite  ouverte 
par  la  face  dorsale,  puis  le  couteau  coupe  les  ligaments  laté- 
raux et  détache  le  lambeau  palmaire.  Suture  du  lambeau  et 
pansement  de  Lister  avec  un  drain. 

Les  28  février  et  1"  mars.  Pansements.  Lavages  phéniqués. 
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Le  2  mars.  Pansement.  On  retire  le  drain.  Toute  tumé- 
faction a  disparu.  L'état  général  est  bon.  Le  malade  ne  souffre 
pas  ;  il  a  assez  bon  appétit  et  dort  bien.  Pas  de  fièvre. 

Le  6  mars.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention  dans 
la  profondeur.  Au  niveau  des  lèvres  de  laplaie,  on  trouve  trois 
points  qui  suppurent  un  peu  et  bourgeonnent. 

Le  25  mars.  La  cicatrisation  est  complète.  Le  moignon  est 
bien  recouvert  par  le  lambeau  palmaire.  Le  résultat  est  excel- 
lent, mais,  le  ligament  triangulaire  aj'ant  été  détruit,  il  reste 
une  trop  grande  laxité  dans  l'articulation  radio-cubitale  in- 
férieure. 

M.  Polaillon  s'occupe  alors  de  Tabcès  dorsal,  qu'il  ponc- 
tionne trois  fois  et  lave  largement  avec  la  solution  phéniquée 
au  20«. 

Le  2  juin.  Le  malade  retourne  chez  lui,  non  guéri  de  son 
abcès  par  congestion,  mais  son  état  général  est  très  bon.  Il  a 
engraissé  et  il  a  pris  des  forces. 

Résumé. 

Au  total, 1.273  malades  ont  été  soignés  dans  mon  service 
pour  les  affections  chirurgicales  de  la  main  : 

567  pour  des  lésions  traiimatigues  dont  2  sont  morts. 

706  pour  des  lésions  organiques  ou  des  malformations, 
dont  7  sont  morts. 

Ces  9  morts  ont  eu  lieu  6  fois  sans  intervention  chirur- 
gicale et  3  fois  après  une  opération. 

Des  6  malades  morts  sans  intervention  chirurgicale, 

2  ont  succombé  à  des  accidents  diabétiques  (obs.  275, 
n°^  1  et  2)  ; 

1  intoxiqué  par  l'alcool,  a  été  emporté  dans  un  accès  de 
délirium  tremens  (obs.  228)  ; 

1  est  mort  de  septicémie  contractée  en  dehors  de  l'hôpi- 
tal (obs.  249)  ; 

1  a  pris  dans  le  service  un  érysipèle  ambulant  (obs.  248)  ; 

1  a  été  atteint  de  tétanos  aigu,  qui  devint  rapidement 
mortel  (obs.  229). 

Dans  les  conditions  où  se  trouvaient  les  malades,  on  ne 
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pouvait  guère  éviter  4  de  ces  décès.  Mais  les  morts,  dues 
à  l'érysipèle  et  au  tétanos,  ne  pourront-elles  disparaître 
un  jour  par  une  meilleure  hygiène  et  un  meilleur  traitement? 

Les  opérations,  au. nombre  de  410^  ont  porté  243  fois 
sur  les  parties  molles,  et  167  fois  sur  les  os  de  la  main. 

Les  243  opérations  sur  les  parties  molles,  en  général 
trop  minimes  pour  avoir  quelque  gravité,  n'auraient  donné 
aucun  décès,  si  1  malade  n'avait  succombé  brusquement  à 
une  hémoptysie  pulmonaire  causée  par  la  tuberculose 
(obs.  265,  n"  2). 

Les  i(^l  opérations  sur  les  os,  plus  importantes  que  les 
premières,  ont  été  suivies  de  2  décès  ;  mais  ces  2  décès, 
accidentels,  ont  été  causés  par  la  tuberculose  pulmonaire, 
emportant  les  opérés  un  mois  et  demi  (obs.  260),  et  neuf 
mois  après  l'acte  chirurgical  (obs.  265,  n"  1). 

Aucun  des  cas  de  mort  n'est  imputable  à  l'opération.  Et 
c'est  toujours  la  tuberculose  viscérale  qui  est  la  principale 
cause  de  ma  mortalité  opératoire. 


B.  —  AvANT-BRAS  ET  COUDE  (1). 
Affections  traumatiques. 

L  —  Contusions. 

/.r\  ^o^  ^  34  hommes   :  33  traités,    1  incisé   /  ^        » 
^^  "'''•  l    6  femmes    :     6      -       0    -      C'  "'""^- 

Les  contusions  ont  atteint  15  fois  l'avant-bras,  22  fois 
le  coude  et  3  fois  l'avant-bras  et  le  coude  en  même  temps. 
L5  siégeaient  à  droite,  13  à  gauche  (12,  siège  non  indi- 
qué). 

21  blessés  avaient  des  contusions  légères  et  ont  séjourné 
de  un  à  cinq  jours  dans  l'hôpital. 


(1)  statistique  comprenant  quinze  années  et  neuf  mois  du  1"  jan- 
vier 1879  au  1"  octobre  1894. 
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8  blessés,  avec  des  contusions  moins  légères,  y  sont 
restés  de  six  à  dix  jours.  ^ 

7  blessés,  avec  des  contusions  plus  sérieuses,  ont  été 
soignés  pendant  onze  à  vingt  jours. 

4  blessés,  avec  des  contusions  graves,  ont  dû  prolonger 
leur  séjour  pendant  plus  de  vingt  jours. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  neuf  jours. 

L'épanchement  sanguin,  sous-cutané  ou  intra-musculaire 
(5  cas),  etrépanchement  séro-sanguin,  intra-articulaire  ou 
dans  la  bourse  olécrânienne  (2  cas),  iront  nécessité,  que 
dans  1  cas,  une  évacuation  artificielle  par  une  incision 
(obs.  306  n»  2). 

Je  n'ai  observé  qu'un  seul  cas  de  mortification  de  la  peau 
consécutive  à  la  contusion. 

Mais  une  complication,  qui  ma  paru  fréquente  et  très 
digne  d'attirer  l'attention,  est  la  lésion  des  nerfs  de  l'avant- 
bras  se  traduisant  soit  par  une  paralysie,  soit  par  une  con- 
tracture des  muscles.  Sur  mes  40  contusions,  j'ai  à  signa- 
ler 5  cas  de  paralysie  (obs.  306)  et  4  cas  de  contractures 
(voy.  Malformations  du  coude,  chap.  XV).  Quelques-uns  de 
ces  faits,  sinon  tous,  se  rattachent  à  l'hystéro-traumatisme. 

Obs.  306.  —  Cinq  faits  de  paralysie  consécutive  à  une  contu- 
sion de  ravant-hras.  —  1°  R...  (Albert),  âgé  de  20  ans,  impri- 
meur, est  admis  le  7  mai  1880,  pour  une  violente  contusion 
de  l'avaiit-bras.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  tous  les  mus- 
cles de  l'avant-bras  et  de  la  main  perdent  leur  coutractilité. 
Peu  à  peu  la  paralysie  gagne  les  muscles  du  bras.  La  sensibi- 
lité cutanée  est  conservée.  Rapidement  tous  les  muscles  para- 
lysés s'atrophient. 

Le  traitement  a  consisté  en  massages,  frictions  et  surtout 
en  électrisations  des  muscles  avec  des  courants  interrompus 
et  avec  des  courants  continus. 

A  la  date  de  la  sortie  du  malade,  le  17  juillet,  les  mouve- 
ments commençaient  à  revenir. 

2°  Auguste  S...,  âgé  de  33  ans,  maçon,  entré  le  29  janvier 
1883,  a  subi  une  contusion  de  l'avant-bras  droit  par  une  roue 
de  voiture.  Epanchement  sanguin  intra-musculaire.   Eschares 
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superficielles.  Le  nerf  cubital  a  été  contusionné.  Il  en  est  ré- 
sulté une  paralysie  de  la  sensibilité  des  deux  derniers  doigts. 
Incision  de  l'épanchement. 

Le  27  février,  le  blessé  est  envoyé  à  Vincennes.  Ses  deux 
doigts  étaient  encore  anesthésiés. 

Du  27  mars  au  6  avril,  nouveau  séjour  à  la  Pitié.  Les  fonc- 
tions du  nerf  cubital  n'étaient  pas  revenues,  mais  elles  ont  dû 
revenir  car  ces  paralysies  traumatiques  sont  rarement  défi- 
nitives. 

3oL...,  âgé  de  42  ans,  charretier,  est  admis  le  25  juin  1884. 
Il  est  notoirement  alcoolique. 

Le  5  juin,  il  a  été  mordu  par  un  cheval  à  la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras  droit,  de  telle  façon  que  la  mâchoire  infé 
rieure  s'est  imprimée  sur  le  bord  cubital  et  la  mâchoire  supé- 
rieure sur  le  bord  radial.  Il  s'ensuivit  une  contusion  légère  de 
la  peau  ;  mais  les  parties  profondes  devinrent  le  siège  d'un 
gonflement  douloureux  qui  disparut  au  bout  de  quelques  jours 
laissant  cependant  un  empâtement  de  la  région.  Le  malade 
à  ce  moment  pouvait  se  servir  de  sa  main. 

Huit  à  dix  jours  après  son  accident,  il  s'aperçut  qu'il 
éprouvait  quelque  gêne  à  étendre  la  main.  Peu  à  peu  cette 
gêne  augmenta  et,  il  y  a  quatre  jours,  la  main,  fléchie  sur 
l'avant-bras  et  ne  pouvant  se  relever,  prit  l'attitude  qu'elle 
offre  aujourd'hui. 

L...  fléchit  et  étend  facilement  l'avant-bras  sur  le  bras, 
mais  sa  main  est  immobile  dans  la  flexion  et  la  pronation.  Les 
doigts  sont  pendants.  Il  ne  peut  ni  étendre  la  main  ni  la  mou- 
voir latéralement.  La  sensibilité  des  téguments  de  l'avant- 
bras  et  de  la  face  dorsale  de  la  main  est  intacte. 

Au  niveau  de  la  masse  des  muscles  épicondyliens  et  au- 
dessous  d'eux  on  trouve,  par  la  palpation,  une  tumeur 
dure^  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf,  appréciable  à  la  vue. 
Cette  tumeur,  immobile,  se  prolonge  en  s'amincissant  sur 
la  face  dorsale  des  os  de  l'avant-bras.  Le  long  supinateur 
semble  glisser  au  devant  d'elle.  Elle  est  indolore  à  la  pres- 
sion, sauf  à  sa  partie  médiane,  en  arriére,  où  il  existe  un 
point  très  douloureux,  dont  la  pression  fait  pousser  des  cris 
au  malade.  L'articulation  est  saine. 
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Tous  ces  signes  indiquent  qu'il  s'agit  dune  paralysie  du 
nerf  radial  à  la  suite  d'une  contusion  de  ce  tronc  nerveux  et 
d'une  névrite  consécutive. 

Le  courant  induit  fait  énergiquement  contracter  tous  les 
muscles  contractures.  Le  courant  continu  ne  donne  rien. 
Après  cette  exploration,  le  malade  prétend  pouvoir  déjà 
étendre  la  main  et  il  le  fait  devant  nous.  Seuls  les  doigts  res- 
tent fléchis. 

Le  27.  Il  étend  la  main .  Il  a  ressenti  ce  matin  des  fourmil- 
lements dans  la  main. 

Le  16  juillet.  Les  mouvements  sont  revenus  peu  à  peu  à  la 
suite  des  électrisations. 

4°  Un  homme  de  35  ans,  entré  en  1886,  eut  encore  une 
paralyse  incomplète  du  nerf  cubital  à  la  suite  d'une  contu- 
sion du  coude.  Elle  disparut  en  huit  jours  sous  Finfluence  du 
repos. 

5°  Victor  V...,  âgé  de  34  ans,  imprimeur,  reçoit, le  21  juillet 
1894,  sur  l'avant-bras  et  le  poignet  droits,  une  contusion  par 
le  brancard  d'une  brouette.  Il  ressent  une  vive  douleur,  maïs 
il  continue  à  travailler  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ces 
trois  jours,  les  mouvements  de  la  main  et  de  l'avant-bras 
sont  tellement  affaiblis,  qu'il  ne  peut  plus  s'en  servir. 

Le  4  août  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  où  je  constate  une  para- 
lysie des  muscles  de  l'avant-bras  droit,  surtout  des  extenseurs. 
La  main  tombe  dans  la  flexion  et  ne  peut  être  relevée  volon- 
tairement. Ce  malade  fait  un  usage  habituel  de  la  liqueur 
d'absinthe.  Il  a  de  l'anesthésie  du  voile  du  palais  comme  les 
hystériques,  mais  il  n'a  pas  de  crises  hystériformes  ou  autres. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés. 

Je  le  soumets  à  des  électrisations.  Très  rapidement  la  para- 
lysie diminue. 

Le  8  août,  le  malade  se  trouve  assez  bien  pour  reprendre 
son  travail. 

II.    —  Plaies  contuses. 

„,         ^,  28  hommes  :  28  traités  )  ^ 
•^^^^M    6  femmes  :    6     -    1  ^  mort. 
Le  tiers  de  ces  plaies  a  été  causé  par  des  morsures  de 
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cheval  (8  cas)  ou  d'autres  animaux  (zèbre  Icas,  singe  1  cas, 
porc  1  cas). 

Pour  22  plaies  contuses  à  l'avant-bras,  il  y  en  a  eu  11  au 
coude  et  1  occupant  l'avant-bras  et  le  coude  en  même  temps. 
17  siégeaient  à  droite  et  13  à  gauche. 

Les  blessés,  atteints  de  plaies  contuses  légères  et  dont  le 
séjour  à  l'hôpital  a  varié  de  deux  à  dix  jours,  ont  été  au 
nombre  de  18.  La  durée  moyenne  de  leur  traitement  a  été 
de  cinq  jours,  mais  il  faut  savoir  que  la  plupart  d'entre  eux 
sortaient  du  service  avant  la  cicatrisation  complète  pour 
revenir  s'y  faire  panser. 

Les  plaies  coïiluses  graves  ont  été  au  nombre  de  16,  Elles 
ont  exigé  un  traitement  dont  la  durée  moyenne  a  été  de 
vingt-sept  jours.  * 

La  déchirure  de  la  peau  en  un  ou  plusieurs  lambeaux  et, 
dans  les  plaies  profondes,  l'attrition  et  la  dilaccration  des 
muscles,  la  rupture  des  vaisseaux  et  la  contusion  des 
troncs  nerveux,  donnent  aux  plaies  contuses  de  l'avant- 
bras  une  physionomie  variable  avec  ces  lésions,  et  engen- 
drent des  complications  diverses. 

J'ai  observé  2  cas  d'hémorrhagie  primitive,  1  cas  de 
paralysie  de  la  sensibilité  (obs.  307),  1  cas  de  contracture 
des  extenseurs,  1  cas  d'ouverture  de  l'articulation  du  coude. 

5  fois  les  lambeaux  et  les  parties  contusionnées  se  sont 
sphacélés. 

Toutes  les  fois  que  les  conditions  de  la  plaie  s'y  prêtaient, 
j'ai  suturé  ses  lèvres  après  avoir  rendu  sa  surface  aussi 
aseptique  que  possible.  J'ai  souvent  obtenu  une  réunion 
immédiate,  sinon  complète,  au  moins  très  étendue. 

Chez  un  blessé,  dont  la  plaie  contuse  avait  été  produite 
par  une  balle  de  revolver  qui  s'était  perdue  dans  les  masses 
musculaires  et  qui  ne  causait  aucun  accident,  je  me  suis 
abstenu  de  faire  des  recherches  pour  extraire  ce  corps 
étranger. 

Obs.  307.  —  François  S..,  âgé  de  21  ans,  palefrenier,  vient 
d"ètre  mordu  profondément  à  Tavant-bras  droit  par  un  cheval 
lorsqu'il  arrive  à  la  Pitié  le  10  septembre  1884.  Les  dents  du 
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cheval  ont  produit  des  plaies  contuses  à  la  face  postérieure  et 
à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Les  muscles  font  hernie 
à  travers  quelques-unes  de  ces  plaies.  On  applique  un  panse- 
ment phéniqué  et  ouaté. 

Au  bout  de  six  jours,  en  renouvelant  le  pansement,  je 
m'aperçois  que  la  main  et  les  doigts  ont  perdu  toute  sensi- 
bilité. Les  dents  du  cheval  ont  certainement  lésé  à  la  fois  les 
nerfs  médian,  cubital  et  radial,  puisqu'il  n'y  a  aucune  zone  de 
sensibilité  ni  à  la  face  palmaire,  ni  à  la  face  dorsale.  Il  est 
probable  que  cette  lésion  est  une  simple  contusion  et  non  une 
section  des  nerfs. 

Le  14  octobre,  François  S...  va  à  Vincenues.  L'anesthésie 
est  encore  complète.  Les  mouvements  des  doigts  sont  assez 
faibles  pour  qu'il  lui  soit  impossible  de  saisir  un  objet.  Il  n'y 
a  pas  de  troubles  trophiques. 


111.  —  Plaies  par  instruments  tranchants. 

-Q         (  19  hommes  :  19  traités,  0  opéré,  I  ^        , 
28  cas  ]     n  1  o  o  i   ^  mori. 

(     9  hommes  :    6      —      3      —    ' 

Elles  ont  eu  pour  siège  24  fois  l'avant-bras  à  diverses 
hauteurs,  3  fois  le  pli  du  coude  et  une  fois  le  pli  du  coude 
et  l'avant-bras.  Le  côté  droit  et  le  côté  gauche  paraissent  à 
peu  près  aussi  souvent  atteints  l'un  que  l'autre. 

Les  plaies  superficielles,  au  nombre  de  9,  n'ont  présenté 
aucune  particularité.  Leur  traitement  a  été  de  quatre  jours 
en  moyenne. 

Les  iQ  plaies  profondes,  dont  le  traitement  a  été  de  dix- 
sept  jours  en  moyenne,  se  sont  fait  remarquer,  au  con- 
traire, par  la  section  des  muscles  et  des  tendons  (6  cas), 
par  la  section  des  artères  (2  cas),  par  la  section  des  nerfs 
(5  cas),  et  quelquefois  par  la  section  simultanée  des  nerfs, 
des  tendons  et  des  artères  (4  cas). 

La  section  d'une  grosse  artère,  qui  saigne  en  jet  dans  le 
fond  de  la  plaie,  nécessite  la  ligature  immédiate  du  bout 
supérieur  et  quelquefois  du  bout  inférieur  (obs.  311).  Mais 
P.  37 
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s'il  ne  s'agit  que  d'artérioles  coupées  et  d'une  héiiiorrhagie 
en  nappe,  la  suture  des  muscles  et  de  la  peau,  aidée  par  la 
compression,  suffit  pour  avoir  raison  de  l'écoulement  san- 
guin. 

Pour  mes  19  plaies  profondes,  j"ai  obtenu  12  réunions 
immédiates  complètes  et  4  réunions  immédiatesincomplètes, 
c'est-à-dire  avec  suppuration  des  lèvres  de  la  plaie.  Dans 
3  cas,  la  réunion  ayant  échoué,  la  cicatrisation  s'est  faite 
par  suppuration. 

La  section  des  nerfs,  qui  s'est  présentée  9  fois,  est  la  lésion 
qui  doit  le  plus  appeler  l'attention  dans  les  plaies  profondes 
de  ravant-l3ras. 

Parmi  les  sections  nerveuses,  il  faut  distinguer,  avant 
tout,  celles  qui  portent  sur  les  branches  terminales  des 
trois  gros  nerfs  de  l'avant-bras  et  celles  qui  interrompent 
la  continuité  des  troncs  nerveux  eux-mêmes. 

La  section  des  branches  rierveuses  au  niveau  de  la  main 
n'entraîne  pas  toujours  une  perte  de  la  sensibilité,  parce 
que  cette  sensibilité  est  assurée  par  les  fibres  anastomo- 
tiques  et  par  les  fibres  récurrentes  venues  des  nerfs  voi- 
sins. Si,  dans  quelques  cas,  la  sensibilité  d'un  ou  de  plusieurs 
doigts  est  amoindrie,  si  mèrae  elle  est  perdue  dans  une 
zone  plus  ou  moins  étendue,  le  chirurgien  n'a  pas  beaucoup 
à  s'en  préoccuper.  Les  deux  bouts  du  nerf  se  rejoindront 
pendant  la  cicatrisation  et  la  sensibilité  reviendra.  Les 
plaies  de  la  main  m'ont  fourni  plusieurs  exemples  de  ce 
retour  de  l'innervation,  et  je  crois  ce  phénomène  si  général 
qu'on  peut  traiter  les  plaies  compliquées  de  la  section  d'une 
branche  nerveuse  comme  des  plaies  simples,  en  s'efforçant 
toutefois  d'affronter  exactement  les  surfaces  saignantes. 

Mais,  à  mesure  que  la  section  s'éloigne  de  la  main  et 
qu'au  lieu  d'intéresser  les  branches  terminales  du  médian, 
du  cubital  ou  du  radial,  elle  intéresse  le  tronc  lui-même, 
les  phénomènes  de  suppléance  de  la  sensibilité  sont  moins 
manifestes.  Souvent  même  il  y  a  une  anesthésie  complète 
dans  le  territoire  du  nerf  coupé. 

En  outre,  s'il  s'agit  d'un  nerf  moteur,  les  muscles  animés 
par  ce  nerf  sont  paralysés-  v 


AVANT  BRAS   ET   COUDE  579 

En  définitive,  malgré  la  solidarité  des  nerfs  d'une  même 
région,  l'expérience  de  tous  les  jours  prouve  que  la  section 
du  tronc  d'un  nerf  mixte  cause  la  paralysie  du  sentiment  et 
du  mouvement  dans  les  parties  qui  en  sont  tributaires. 
L'influence  des  nerfs  voisins  ne  fait  qu'atténuer  la  paralysie 
du  sentiment;  elle  ne  peut  rien  sur  la  paralysie  du  mouve- 
ment. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique,  c'est  seulement  à  ces 
sortes  de  blessures,  avec  perte  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement, que  le  chirurgien  doit  porter  remède.  Car,  s'il 
n'intervient  pas,  et  s'il  ne  favorise  pas  les  efforts  de  la 
nature,  qui  tend  constamment  à  rétablir  la  continuité  du 
nerf,  la  paralysie  deviendra  définitive. 

Comme  les  physiologistes,  les  cliniciens  ont  observé  que 
les  deux  tronçons  d'un  nerf  divisé  se  soudent  par  une  cica- 
trice, lorsqu'ils  sont  convenablement  rapprochés  l'un  de 
l'autre  par  la  position  ou  par  la  suture;  puis  qu'en  général 
les  fonctions  de  sensibilité,  de  motricité  et  de  nutrition  se 
rétablissent,  lorsque  la  dégénération  wallérienne  et  la  régé- 
nération du  bout  périphérique  se  sont  accomplies. 

Le  retour  des  fonctions  exige,  chez  l'homme,  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois,  quelquefois  une  ou  deux  années. 
Il  s'effectue  d'autant  plus  vite  que  le  sujet  est  plus  jeune, 
que  les  bouts  sont  moins  écartés,  que  l'immobilité  est  plus 
complète,  que  l'inflammation  de  la  plaie  est  plus  modérée  : 
toutes  circonstances  qui  favorisent  le  bourgeonnement  des 
tubes  nerveux  centraux  et  leur  expansion  facile  dans  le 
bout  périphérique. 

Mais  si  le  retour  tardif  des  fonctions  d'un  nerf  coupé  ne 
fait  plus  doute  pour  personne,  on  n'est  pas  d'accord  sur  le 
retour  immédiat  de  ces  mêmes  fonctions,  dans  le  cas  oîi 
les  deux  bouts  du  nerf,  suturés  avec  soin,  se  seraient  réu- 
nis par  première  intention. 

La  réunion  par  première  intention  paraît  avoir  été  obte- 
nue par  quelques  expérimentateurs  (1).  Chez  l'homme,  elle 

(1)  Voyez  mon  mémoire  sur  le  Retour  immédiat  de  rinnervation  après 
la  suture  des  nerfs,  in  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  349,  361,  373,  385 j 
1887.  J'en  reproduis  ici  les  principaux  passages. 
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s'est  déjà  réalisée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  que 
le  fait  soit  certain.  Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  le  tissu 
du  nerf  fasse  exception  à  la  réunion  immédiate,  qui  se 
montre  dans  tous  les  autres  tissus.  Lorsque  le  chirurgien 
obtient,  tous  les  jours,  la  réunion  par  première  intention 
des  os,  des  tendons,  des  muscles,  de  la  substance  cérébrale, 
des  glandes,  etc.,  pourquoi  n'obtiendrait -il  pas  aussi  celle 
des  nerfs? 

Cette  réunion  par  première  intention,  qui  s'affirmera  de 
plus  en  plus,  n'aurait  pas  une  grande  importance  si  le  bout 
périphérique  du  nerf  réuni  était  fatalement  destiné  à  dégé- 
nérer. Mais  il  n'en  est  rien.  La  soudure  bout  à  bout  des 
tubes  nerveux  produit  un  phénomène  extrêmement  intéres- 
sant, c'est  le  maintien  de  l'état  normal  dans  le  bout  péri- 
pliérique  et  le  retour  immédiat,  ou  presque  immédiat,  de 
l'innervation. 

Pour  étudier  ce  phénomène  si  étrange,  il  faut  distinguer 
deux  ordres  de  faits  cliniques,  qui  correspondent  à  deux 
espèces  d'expériences  réalisées  chez  les  animaux  :  dans 
l'un,  la  section  du  nerf  est  récente  et  ses  deux  bouts  sont 
rapprochés  par  une  suture  dite  primitive;  dans  l'autre,  la 
section  est  ancienne  et  les  bouts  du  nerf,  séparés  l'un  de 
l'autre,  se  sont  cicatrisés  isolément;  la  paralysie  est  com- 
plète, mais  le  chirurgien  intervient  pour  aviver  les  extrémi- 
tés du  nerf  et  les  réunir  par  une  suture  qui,  dans  ce  cas, 
est  dite  secondaire. 

Le  retour  rapide  de  l'innervation  après  la  suture  primi~ 
tive  a  été  très  rarement  observé,  et  certainement  ce  retour 
rapide  ne  sera  jamais  qu'un  phénomène  exceptionnel.  La 
raison  en  est  que  le  chirurgien  est  appelé  à  intervenir  habi- 
tuellement trop  tard,  à  un  moment  où  le  travail  de  la  dégé- 
nération est  déjà  commencé.  Il  suffit  probablement  de  bien 
peu  d'heures  pour  que  la  structure  du  bout  périphérique 
soit  en  voie  d'altération  et  pour  que  l'évolution  de  la  dégé- 
nérescence ne  puisse  plus  être  enrayée.  La  fonction  du  nerf 
étant  intimement  liée  à  l'état  de  ses  tubes  nerveux,  si 
ceux-ci  ont  déjà  subi  une  altération  de  structure,  on  aura 
beau  les  mettre  en  contact,  l'innervation  ne  se  rétablira  pas 
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immédiatement.  Elle  ne  réapparaîtra  que  tardivement, 
lorsque  les  tubes,  après  avoir  subi  les  phases  de  la  dégé- 
nérescence, se  seront  régénérés.  Telle  est  l'explication  de 
récliec  presque  constant  de  la  suture  primitive.  Mais  si 
l'on  pratique  une  suture  aseptique  très  peu  de  temps  après 
la  section,  ne  peut-on  pas  éluder  la  loi  de  Waller?  L'acco- 
lement  direct,  et  sans  interposition  d'un  tissu  de  nouvelle 
formation  entre  les  tubes  nerveux  des  deux  tronçons,  peut 
maintenir  l'intégrité  anatomique  du  bout  périphérique  et 
faire  réapparaître  les  fonctions.  Telle  est  l'explication  la 
plus  probable  du  retour  extemporané  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  aprè^  la  suture  primitive.  La  récente  discus- 
sion de  l'Académie  de  médecine  ne  m'a  pas  fait  changer 
d'opinion  sur  l'explication  de  ce  phénomène.  {Bull,  de 
l'Académie,  séances  des  7  et  21  mars,  4  et  25  avril,  2,  10  et 
23  mai  1893.) 

La  suture  secondaire,  quia  pour  objet  de  rétablir  la  con- 
tinuité entre  les  deux  bouts  d'un  nerf  cicatrisés  isolément, 
produit  des  phénomènes  qui  ne  sont  pas  moins  intéressants 
que  ceux  de  la  suture  primitive.  Comme  celle-ci,  elle  peut 
ramener  presque  instantanément,  ou  très  rapidement, 
l'innervation  dans  les  parties  paralysées.  Mais  les  condi- 
tions de  succès  ne  sont  plus  les  mêmes  :  tandis  que  la 
suture  primitive  doit  intervenir  avant  toute  dégénérescence 
du  segment  périphérique,  la  suture  secondaire  ne  saurait 
réussir  que  dans  les  cas  où  le  segment  périphérique  s'est 
complètement  régénéré. 

Les  discussions  qui  se  sont  élevées  entre  les  physiolo- 
gistes, et  aussi  entre  les  chirurgiens,  à  propos  des  résultats 
delà  suture  secondaire  chez  l'homme,  montrent  combien 
cette  question  est  encore  obscure. 

La  plupart  des  auteurs  se  basent  sur  la  loi  de  Waller  et 
sur  des  examens  microscopiques^,  évidemment  incomplets, 
pour  affirmer  que  le  segment  périphérique,  qui  a  définitive- 
ment perdu  ses  connexions  avec  le  segment  central,  ne  se 
régénère  jamais.  Pour  eux,  le  segment  périphérique  n'est 
plus  qu'un  cordon  fibreux,  sans  éléments  nerveux  définis, 
incapable  de  recouvrer  son  innervation.  Et,  quand  on  leur 
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prouve  que  ce  cordon  inerte  se  met  cependant  à  fonctionner 
dès  qu'on  l'a  réuni  à  son  bout  central,  ils  ne  voient,  dans 
ce  phénomène  paradoxal,  qu'un  efl'et  de  la  sensibilité  sup- 
pléée et  récurrente. 

D'autres  attribuent  le  retour  de  la  sensibilité  à  l'excita- 
tion des  propriétés  nerveuses  jusque-là  latentes  dans  les 
parties  anesthésiées,  excitation  produite  par  l'opération  de 
la  suture.  Les  propriétés  nerveuses  une  fois  réveillées,  les 
impressions  sensitives  seraient  transmises  aux  centres  par 
les  fibres  anastorootiques  et  récurrentes  qui  aboutissent 
aux  nerfs  collatéraux  restés  intacts.  Brown-Séqiiard  est  le 
promoteur  de  cette  théorie,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de 
<(  dynamogénie  ».  La  propriété  dynamogénique  des  nerfs 
ressemble  beaucoup,  à  mon  avis,  à  la  neurilité  de  Vulpian. 
L^une  comme  l'autre  suppose  des  nerfs  sains  ou  régénérés. 
Nous  revenons  donc  fatalement  à  la  théorie  de  la  régéné- 
ration du  nerf  pour  expliquer  le  retour  de  ses  fonctions. 

Au  lieu  de  créer  des  hypothèses,  il  me  parait  plus  simple, 
plus  scientifique  de  s'attacher  uniquement  aux  faits  qu'en- 
seigne la  physiologie.  Rappelons-nous  que,  par  des  expé- 
riences qui  n'ont  jamais  été  démenties,  Philippeaux  et  Vul- 
pian ont  prouvé  la  régénération  du  bout  périphérique  des 
nerfs  définitivement  séparés  de  leur  tronc  central.  S'il  n'est 
plus  permis  d'expliquer  cette  régénération  par  autogenèse, 
le  fait  en  kii-même  n'en  reste  pas  moins  vrai.  Le  bout  péri- 
phérique se  régénère.  Il  se  régénère  par  des  filaments  ner- 
veux très  petits,  et  même  invisibles  cà  l'œil  nu,  qui  rampent 
dans  l'atmosphère  celluleuse  du  nerf  sectionné.  Ces  fila- 
ments, rompus  ou  coupés  pendant  la  blessure  expérimen- 
tale, se  cicatrisent  avec  le  bout  périphérique  ;  puis  les  rares 
tubes  nerveux  qu'ils  contiennent  se  dlchotomisant  plusieurs 
fois,  assurent  la  régénération  d'un  tronçon  quelquefois 
très  gros.  Les  mêmes  phénomènes  se  passent  certainement 
chez  l'homme.  On  en  a  la  preuve  évidente,  quand  on  met  à 
nu  le  bout  périphérique  d'un  nerf  pour  en  faire  la  suture 
secondaire  :  au  lieu  de  trouver  un  tronçon  atrophié,  res- 
semblant à  un  tractus  de  tissu  cellulaire,  on  a,  au  contraire, 
devant  les  yeux,  un  cordon  volumineux  qui  a  toutes  les 
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apparences  d'un  nerf  véritable.  En  présence  de  cet  aspect 
normal,  ou  presque  normal,  aucun  chirurgien  ne  peut  se 
méprendre  sur  la  réalité  de  la  régénération  du  segment 
périphérique. 

Malgré  sa  restauration,  le  segment  périphérique  n'est 
pas  en  état  de  transmettre  les  impressions  nerveuses.  Tant 
qu'il  reste  séparé  de  son  segment  central,  ses  propriétés 
physiologiques  ne  sauraient  se  manifester.  Elles  n'existent 
qu'à  l'état  latent.  Pour  qu'elles  se  révèlent,  il  faut  que  la 
continuilé  du  nerf  soit  rétablie. 

3Iais,  dans  le  cas  d'une  section  ancienne,  il  ne  suffit  pas, 
pour  rétablir  la  continuité  du  nerf,  de  rapprocher  ses  deux 
tronçons  par  une  suture,  comme  on  le  fait  dans  le  cas 
d'une  section  récente.  Il  faut,  préalablement  et  avant  tout, 
aviver  les  deux  extrémités  de  ce  nerf  afin  de  mettre  en 
contact  direct  les  tubes  nerveux.  On  voit  alors  se  produire, 
après  la  suture  secondaire,  le  même  phénomène  qu'après 
la  suture  primitive,  c'est-à-dire  la  réunion  du  nerf  par  pre- 
mière intention  et  le  retour  immédiat,  ou  presque  immé- 
diat, de  la  sensibilité  et  quelquefois  de  la  motilité. 

La  suture  secondaire  doit  donner  des  succès  plus  fré  - 
quents  que  la  suture  primitive.  En  effet,  dans  la  suture 
secondaire,  rien  n'impose  au  chirurgien  l'obligation  d'agir 
hâtivement,  souvent  dans  de  très  mauvaises  conditions 
aseptiques.  Il  a  devant  lui  tout  le  temps  nécessaire  pour 
préparer  son  opération.  Il  doit  même  atteiidre  plusieurs 
mois,  afin  d'être  sûr  que  la  régénération  du  bout  périphé- 
rique est  bien  complète.  Passé  ce  délai,  il  n'a  qu'à  faire 
communiquer  les  tubes  des  deux  tronçons  par  une  suture 
aseptique  pour  que  le  nerf  puisse  se  mettre  aussitôt  à 
fonctionner.  Ce  résultat,  que  la  théorie  fait  entrevoir,  s'est 
réalisé  un  assez  grand  nombre  de  fois,  pour  qu'il  doive 
toujours  être  recherché. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  l'innervation,  après  la 
suture  primitive  ou  secondaire,  se  rétablit  rarement  dans 
toute  son  intégrité  première.  Ordinairement,  la  sensibilité 
est  plus  obtuse.  Quelquefois,  la  transmission  des  impres- 
sions sensitives  subit  un  certain  retard.  Dans  l'observation 
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308,  la  sensation  de  l'électricité  faradique  était  perdue.  La 
motilité  revient,  alors  que  la  sensibilité  reste  absente. 
D'autres  fois,  l'inverse  se  produit.  Des  troubles  trophiques 
apparaissent  presque  toujours  dans  la  zone  du  nerf  et 
durent  plus  ou  moins  longtemps.  Il  y  a  là  des  variétés  qui 
indiquent  qu'un  nerf  suturé  n'est  plus  un  nerf  tout  à  fait 
normal.  Mais  Texpérience  prouve  que  cette  innervation, 
d'abord  défectueuse,  se  perfectionne  avec  le  temps. 

Quelquefois,  au  contraire,  la  sensibilité,  revenue  après 
la  suture,  s'affaiblit  au  bout  de  quelques  jours,  puis  dispa- 
raît, tantôt  définitivement,  tantôt  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Cet  accident  tient  soit  à  une  désunion  du  nerf, 
soit  à  une  névrite.  On  peut  l'éviter  en  maintenant  le 
membre  immobile,  en  éloignant  toutes  les  causes  qui  peu- 
vent irriter  la  plaie,  et  en  se  servant  de  sutures  aseptiques, 
qui  ne  sont  pas  susceptibles  de  provoquer  une  inflammation 
du  tissu  nerveux. 

Sur  mes  9  sections  de  nerf  à  l'avant-bras,  3  fois  la  suture 
primitive  a  été  pratiquée  sans  que  dans  aucun  de  ces  3  cas 
la  sensibilité  soit  revenue  immédiatement.  Dans  2  cas,  son 
retour  a  probablement  été  hâté  par  la  suture  nerveuse 
(obs.  309).  Dans  1  cas,  ce  retour  a  fait  totalement  défaut 
(obs.  308).  Mais,  dans  ce  même  cas  (obs.  308),  la  suture 
secondaire  a  provoqué  le  retour  immédiat  de  la  sensibilité. 

6  fois,  je  me  suis  borné  à  suturer  les  tissus  voisins  sans 
suturer  le  nerf  (obs.  310).  Je  crois  que  dans  tous  ces  cas  l'in- 
nervation s'est  rétablie  partiellement  et  suffisamment  pour 
les  fonctions  de  la  main;  mais  ce  retour  de  l'innervation  a 
été  plus  tardif  et  moins  complet  qu'après  la  suture  primi- 
tive. Il  vaut  donc  mieux  suturer  le  nerf  dans  la  plaie  récente 
que  l'abandonner  à  l'éventualité  de  la  cicatrisation  des 
tissus  environnants. 

Pour  la  suture  du  nerf,  les  fils  de  catgut,  fins  et  résis- 
tants, me  semblent  préférables  aux  fils  de  soie  ou  aux  crins 
de  Florence.  Les  premiers  ont  l'avantage  de  se  résorber 
au  bout  de  quelques  jours,  à  un  moment  où  la  réunion  du 
nerf  est  déjà  solide.  Les  seconds  (fils  de  soie  et  crins  de 
Florence)  restent  dans  le  nerf  à  peu  près  indéfiniment,  et 
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peuvent  devenir  une   cause   d'irritation  pour  son  tissu. 

Une  mince  aiguille  courbe,  à  pointe  non  lancéolée,  est 
la  plus  convenable  pour  passer  les  fils.  Beaucoup  d'auteurs 
recommandent  de  faire  porter  la  suture  sur  le  névrilème 
seulement,  sans  traverser  le  tissu  du  nerf;  c'est  ce  qu'ils 
appellent  la  suture  indirecte.  Mais  la  suture  directe,  qui 
fait  passer  le  fil  à  travers  le  tronc  du  nerf,  ne  lèse  pas  assez 
les  tubes  nerveux  pour  avoir  l'influence  nuisible  qu'on  lui 
a  attribuée. 

D'ailleurs,  que  la  suture  soit  directe  ou  indirecte,  le 
point  essentiel  est  de  produire  le  moins  de  traumatisme 
possible  dans  la  substance  du  nerf,  et  de  mettre  en  contact 
bout  à  bout,  sans  interposition  de  tissu  cellulaire  ou  de 
névrilème,  les  tubes  nerveux  que  l'on  a  soigneusement 
avivés. 

Pour  un  nerf  du  volume  du  médian,  deux  points  de  suture 
suffisent  en  général.  Pour  un  nerf  plus  volumineux,  trois 
points  seront  nécessaires.  Si  Ton  croit  devoir  multiplier 
les  points  de  suture,  il  vaut  mieux  employer  la  suture  indi- 
recte que  la  suture  directe,  ou  associer  la  suture  indirecte 
à  la  suture  directe. 

Les  fils  doivent  traverser  les  tronçons  à  huit  ou  dix  milli- 
mètres de  leur  surface  de  section,  afin  que  le  nerf  ne  vienne 
pas  à  se  déchirer  lorsqu'on  serrera  l'anse  pour  rapprocher 
les  tronçons  et  former  le  nœud.  En  outre,  on  évitera  les 
tiraillements  et  la  désunion  du  nerf,  en  immobilisant  le 
membre  dans  une  attitude  propre  à  relâcher  le  tronc 
nerveux.  Par  dessus  le  nerf  suturé,  les  parties  molles 
seront  réunies  par  première  intention  et  pansées  avec 
toutes  les  précautions  de  la  méthode  aseptique. 

Obs.  308.  —  Plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet  ayant 
coupé  les  tendons  fléchisseurs,  les  artères  radiale  et  cubitale,  et 
tes  nerfs  médian  et  cubital;  échec  de  la  suture  primitive  des 
nerfs;  suture  secondaire  ;  retour  immédiat  de  la  sensibilité. 
(Présentation  de  la  malade  à  la  Société  de  chirurgie  les  16  mars 
et  11  mai  1887,  t.  XIII,  pp.  186,  316  et  339.)  —  La  nommée 
T...  (Léonie),  âgée  de  15  ans,  tombe,  le  28  juin  1885,  pendant 
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une  attaque  d'hj'stérie,  contre  une  vitre  qui  se  brise.  Un  éclat 
de  verre  lui  fait  une  plaie  profonde  à  la  face  antérieure  du 
poignet  droit. 

L'accident  était  arrivé  à  une  heure  assez  avancée  de  la 
soirée.  On  la  transporte  aussitôt  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (salle 
Gerdy,  n°  13),  où  l'hémorrhagie  est  arrêtée. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  je  constate  que  tous  les 
tendons  fléchisseurs  des  doigts  et  de  la  main  sont  coupés, 
ainsi  que  les  artères  radiale  et  cubitale  et  les  deux  nerfs 
médian  et  cubital.  La  plaie  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Elle  s'étend  depuis  le  quart  inférieur  du 
bord  cubital  de  l'avant-bras  jusqu'à  son  bord  radial,  où  elle 
se  termine  à  un  centimètre  et  demi  environ  au-dessus  de 
l'éminence  thénar.  Les  bords  de  la  peau  sont  décollés  et  en- 
roulés sur  eux-mêmes. 

Immédiatement,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme, 
et  la  bande  de  caoutchouc  est  appliquée  sur  le  membre  pour 
obtenir  l'ischémie  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Je  lie  le 
bout  supérieur  de  l'artère  radiale.  L'artère  cubitale,  dont 
riiéniostase  était  complète,  n'a  pas  besoin  d'être  liée.  Je  suture 
successivement  tous  les  tendons  fléchisseurs  avec  des  fils  de 
catgut,  puis,  arrivant  aux  nerfs,  je  lave  et  avive  leurs  bouts 
coupés  et  je  les  suture,  aussi  exactement  que  possible,  avec 
deux  fils  de  catgut  fin  pour  le  nerf  médian  et  un  seul  fil  de 
catgut  pour  le  nerf  cubital  (sutures  directes).  La  plaie  cutanée 
est  ensuite  réunie  avec  des  fils  d'argent.  Pansement  de  Lister; 
enveloppement  de  ouate;  immobilisation  de  la  main  dans  une 
position  fléchie  sur  l'avant-bras. 
La  réunion  de  la  plaie  se  fait  par  première  intention. 
Le  24  août.  Deux  mois  après  la  suture,  la  sensibilité  n'était 
pas  revenue  dans  le  territoire  des  nerfs  sectionnés.  Les 
doigts  étaient  dans  une  attitude  derai-fléchie  et  présentaient 
quelques  mouvements  de  flexion. 

Le  7  septembre.  Des  troubles  trophiques  commençaient  à  se 
manifester  à  l'extrémité  des  doigts.  Bientôt  il  survint,  au 
bout  de  chaque  doigt,  comme  un  mal  blanc  qui  suppura 
quelque  temps.  Tous  les  ongles  tombèrent,  à  l'exception  de 
l'oDgle  du  pouce. 
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La  main  et  l'avant-bras  étaient  sensiblement  atrophiés.  Les 
doigts  avaient  pris  l'attitude  en  grifïe  et  se  fléchissaient  à 
peine. 

Du  23  novembre  au  16  décembre.  On  soumit  la  main  et 
l'avant-bras  à  l'influence  des  courants  continus.  La  nutrition 
•s'améliora.  L'atrophie  de  la  main  et  des  doigts  diminua.  Mais 
la  sensibilité  ne  revenait  pas  dans  les  régions  primitivement 
anesthésiées. 

Pendant  toute  l'année  1886,  je  perdis  la  malade  de  vue. 

Le  3  mars  1887.  Léonie  T...  rentre  dans  mon  service.  A  ce 
moment,  je  constate  l'état  suivant  : 

Les  doigts  ont  recouvré  peu  à  peu  leur  mobilité.  Leurs 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  complètement 
revenus.  Les  muscles  de  l'éminence  thénar  restent  atrophiés 
et  le  pouce  s'oppose  assez  difficilement  aux  autres  doigts.  La 
force  avec  laquelle  la  main  saisit  les  objets  est  notablement 
moins  grande  à  droite  qu'à  gauche.  Le  dynamomètre  marque 
10  kilos  à  droite  et  30  kilos  à  gauche.  Les  mouvements  du 
poignet  sont  limités,  surtout  dans  l'extension,  et  sont  un  peu 
douloureux. 

La  jeune  fille  ne  se  sert  plus  de  sa  main  droite  ni  pour 
écrire  ni  pour  coudre,  mais  elle  lui  est  très  utile  pour  un 
grand  nombre  d'ouvrages. 

L'atrophie  de  l'avant-bras  n'existe  plus.  Les  troubles  tro- 
phiques  ont  disparu.  Les  ongles  ont  repoussé.  Ils  sont  lisses 
et  bien  conformés,  mais  un  peu  plus  épais  et  plus  incurvés 
que  du  côté  sain.  La  main  droite  est  toujours  plus  froide  que 
la  gauche.  Sa  couleur  est  normale  et  on  n'y  voit  ni  durillon 
ni  ulcération. 

Mais  j'appelle  surtout  l'attention  sur  la  sensibilité  de  la 
main.  J'ai  dit  que.  deux  mois  après  la  suture  des  nerfs  mé- 
dian et  cubital,  la  sensibilité  n'était  pas  revenue  dans  les 
parties  où  ces  nerfs  vont  se  distribuer.  Depuis  cette  époque, 
c'est-à-dire  depuis  vingt  et  un  mois,  le  retour  de  la  sensibilité 
n'a  fait  aucun  progrés. 

Actuellement,  la  sensibilité  est  parfaite  au-dessus  de  la 
cicatrice  du  poignet  ;  au-dessous,  sur  la  face  palmaire  de  la 
paume  et  des  doigts,  elle   est  complètement  abolie,  sauf  à 
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l'éminence  thénar,  où  elle  est  seulement  diminuée.  Mon 
interne,  M.  Legrand,  a  constaté  que,  sur  Tayant-bras,  la 
malade  distiDgue  le  contact  de  deux  pointes  avec  un  écarte- 
ment  minimum  de  20  millimétrés  ;  sur  l'éminence  thénar, 
elle  ne  sent  qu'un  seul  contact  avec  un  écartement  de  40  mil- 
limètres; sur  la  paume  de  la  main  et  sur  la  face  palmaire  des 
doigts,  la  sensation  est  nulle.  A  la  face  dorsale  de  la  main,  la 
sensibilité  existe  partout,  sauf  sur  les  phalangettes  et  la 
moitié  inférieure  des  phalangines.  Les  deux  pointes  sont  per- 
çues, avec  30  millimètres  d'écartement,  sur  la  partie  médiane, 
avec  25  millimètres  sur  le  bord  cubital,  et  avec  12  millimètres 
sur  le  bord  radial  et  dans  la  région  de  la  tabatière  anato- 
mique.  Quel  que  soit  l'écart,  la  malade  ne  peut  sentir  les  deux 
pointes  sup  le  dos  delà  première  phalange  des  doigts. 

La  sensibilité  thermique,  étudiée  aussi  par  M.  Legrand,  a 
donné  les  résultats  suivants.  Une  cuiller  chauffée  par  de  l'eau 
très  chaude  et  appliquée  sur  la  face  palmaire  n'est  pas  sentie; 
elle  détermine  seulement,  au  dire  de  la  malade,  une  sensa- 
tion d'agacement  dans  les  doigts.  Un  objet  froid  n'est  pas  plus 
senti  qu'un  corps  chaud.  Sur  le  dos  de  la  main,  la  sensation 
de  la  chaleur  est  intacte. 

Enfin,  il  se  produit  une  douleur  assez  vive,  lorsqu'on  com- 
prime la  cicatrice  au  niveau  des  points  où  le  nerf  médian  et 
le  nerf  cubital  ont  été  suturés.  C'est  même  à  cause  de  cette 
douleur  que  la  malade  est  venue  me  retrouver  à  la  Pitié. 

La  suture  des  deux  nerfs,  qui  donnent  la  seosibilité  à  la 
face  palmaire  de  la  main,  n'a  donc  pas  été  suivie  du  retour  de 
leur  fonction,  même  après  un  délai  de  vingt  et  un  mois.  Ces 
nerfs  ayant  été  coupés  tous  les  deux,  il  n'a  pu  s'établir  entre 
eux  aucun  phénomène  de  suppléance.  Aussi  l'insensibilité  est 
absolue.  Il  faut  en  conclure,  ou  que  la  suture  a  échoué,  ou 
que  celle-ci  ayant  réussi,  la  sensibilité  ne  revient  pas  toujours 
après  le  rétablissement  de  la  continuité  du  nerf,  surtout 
lorsque  la  suppléance  d'un  nerf  voisin  est  impossible. 

Léonie  T...  fut  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la 
séance  du  16  mars  1887  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  186, 
1887).  MM.  Tillaux,  Lannelongue,  Kirmisson,  et  la  plupart 
des  membres  présents,  furent  d'avis  qu'il  y  avait  un  grand 
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intérêt  à  vérifier  l'état  de  la  soudure  du  médian  et  du  cubital 
en  mettant  ces  nerfs  à  nu . 

J'ai  complètement  partagé  cet  avis.  Ma  jeune  malade  ne 
pouvait  que  gagner  à  l'opération.  Si,  en  effet,  les  bouts  du 
médian  et  du  cubital  ne  s'étaient  pas  soudés,  je  pouvais  espé- 
rer qu'une  suture  secondaire  lui  rendrait  la  sensibilité  de  la 
main,  à  l'exemple  des  faits  publiés  par  M.  Tillaux  et  par 
quelques  autres  chirurgiens  étrangers. 

Opération.  Le  21  mars  1887,  Léonie  T...  fut  endormie  par 
le  chloroforme. 

Ischémie  de  la  main  et  de  l'avant-bras  avec  la  bande  de 
caoutchouc.   Spray  phéniqué.  Précautions  antiseptiques. 

Notre  collègue  des  hôpitaux,  le  D>"  Prengrueber,  assiste  à 
l'opération  et  me  sert  d'aide. 

Incision  longitudinale,  longue  de  cinq  centimètres  environ, 
entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  le  paquet  des  tendons 
fléchisseurs,  incision  qui  traverse  le  tissu  de  l'ancienne  cica- 
trice du  poignet. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  eu  dehors  des  tendons  fléchis- 
seurs, je  rencontre  le  tronc  du  nerf  médian,  qui  est  de  couleur 
et  de  volume  normaux.  En  le  suivant  de  haut  en  bas,  je 
constate  qu'il  s'aplatit  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  poi- 
gnet, puis  qu'il  se  dissocie  en  plusieurs  faisceaux  arrondis, 
qui  se  perdent  dans  un  tissu  cicatriciel  assez  peu  résistant.  Le 
bout  inférieur  du  médian  se  trouve  au  niveau  de  la  limite 
supérieure  de  l'éminence  thénar,  et  se  termine  par  une  extré- 
mité arrondie,  qui  adhère  au  tissu  cicatriciel.  Il  n'y  a  donc 
pas  continuité  entre  les  deux  bouts  du  nerf  médian,  et  la  suture 
que  j'ai  pratiquée  lors  de  l'accident,  a  échoué. 

Après  avoir  bien  isolé  le  bout  inférieur  et  le  bout  supérieur, 
je  les  sectionne  avec  un  bistouri,  de  manière  à  ne  conserver 
que  des  tissus  sains,  et  je  résèque  tous  les  tissus  intermé- 
diaires, qui  seront  examinés  au  microscope.  Il  en  résulte, 
entre  les  deux  bouts  du  nerf,  un  écartement  d'au  moins  quatre 
centimètres.  Pour  mettre  en  contact  les  deux  bouts  section- 
nés, il  faut  non  seulement  exercer  une  assez  forte  traction 
sur  chacun  d'eux,  mais  encore  fléchir  fortement  la  main  sur 
l'avant-bras  et  l'avant-bras  sur  le  bras. 
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Je  passe  alors  dans  le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  infé- 
rieur du  médian,  à  un  centimètre  du  plan  de  la  section, 
trois  fils  de  catgut  très  fins  ;  puis  je  serre  les  anses,  de  manière 
à  affronter  les  faisceaux  des  tubes  nerveux,  et  je  noue  les  fils, 
pendant  qu'un  aide  maintient  la  main  et  l'avaut-bras  dans  une 
position  très  fiéchie. 

Le  sommeil  de  la  patiente  est  incomplet,  malgré  la  forte 
dose  de  chloroforme  absorbée.  Elle  s'agite  et  crie.  Ou  a  beau- 
coup de  peine  à  empêcher  ses  mouvements  inconscients  et 
désordonnés.  Il  est  évident  que,  si  l'attitude  fléchie  du  membre 
opéré  se  relâchait  un  seul  instant,  la  traction  en  sens  inverse 
des  deux  bouts  du  médian  serait  assez  forte  pour  désunir  la 
suture,  en  provoquant  la  rupture  des  fils  de  catgut  ou  la 
déchirure  du  tissu  nerveux. 

La  suture  du  médian  est  trop  difficile  à  maintenir  pour  que 
je  puisse  songer  à  prolonger  l'opération  en  allant  à  la 
recherche  du  cubital.  Je  remets  ce  second  acte  opératoire  à 
une  autre  séance.  Je  me  hâte  de  refermer  l'incision  cutanée 
par  six  points  de  suture  métallique,  d'appliquer  un  pansement 
de  Lister  et  une  attelle  plâtrée,  qui  immobilise  la  main  et 
l'avant-bras  dans  une  attitude  très  fléchie. 

L'opération  et  le  pansement  ont  duré  une  heure  environ,  en 
raison  de  la  minutie  des  sutures  et  des  difficultés  que  l'agita- 
tion chloroformique  de  la  patiente  neus  a  causées. 

Les  phénomènes  consécutifs  ont  été  recueillis  avec  le  plus 
grand  soin  par  M.  Legrand,  interne  de  ma  salle  de  femmes. 

Il  constate  qu'à  cinq  heures  et  demie,  c'est-à-dire  cinq 
heures  après  l'opération,  la  sensibilité  est  revenue.  La  face 
palmaire  des  doigts,  la  région  unguéale,  la  face  dorsale  des 
phalangettes,  qui  étaient  insensibles,  sentent  maintenant  le 
contact  d'une  épingle  ou  de  tout  autre  objet. 

Et,  phénomène  extrêmement  curieux,  la  sensibilité  est  reve^ 
nue  aussi  bien  dans  la  sphère  du  cubital  que  dans  la  sphère  du 
médian.  Lorsqu'on  ferme  les  yeux  de  la  malade,  elle  désigne 
sans  se  tromper  le  doigt  qui  a  été  touché,  et  distingue  fort 
bien  le  lieu  de  l'attouchement.  Sur  la  face  dorsale  des  pha- 
langines  et  des  phalanges,  la  sensibilité  semble  exagérée. 
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Le  22  mars,  lendemain  de  l'opération.  Je  constate  moi-même 
ce  retour  de  la  sensibilité. 

Dans  la  journée,  l'annulaire,  et  surtout  l'index,  deviennent 
le  siège  d'engourdissements  et  de  fourmillements  analogues  à 
ceux  que  Léonie  T...  a  éprouvés  après  sou  accident. 

Le  23.  La  sensibilité  persiste  partout.  Elle  semble  beaucoup 
plus  marquée  au  petit  doigt  et  à  l'annulaire.  En  glissant  un 
crayon  sous  le  pansement,  on  constate  que  le  contact  de  cet 
objet  est  perçu  dans  toute  la  région  palmaire.  Le  pouce  se 
meut  plus  facilement  qu'avant  l'opération. 

Tous  les  doigts  sont  chauds,  rouges  et  un  peu  gonflés. 

Douleurs  à  la  face  antérieure  du  poignet.  Sac  de  glace  sur 
la  main. 

Les  jours  suivants,  la  sensibilité  persiste.  Parfois,  quelques- 
uns  des  doigts  donnent  la  sensation  de  fourmillements,  d'en- 
gourdissements, de  démangeaisons,  de  brûlures,  phénomènes 
dont  la  durée  est  plus  ou  moins  longue. 

Le  25. Les  douleurs  du  poignet  s'irradient  dans  l'avant-bras  et 
le  bras,  et  remontent  jusque  dans  l'aisselle.  A  côté  de  l'artère 
axillaire  je  trouve  un  cordon,  qui  n'est  autre  chose  que  le 
nerf  médian  tendu  par  la  traction  que  j'ai  été  obligé  d'exer- 
cer pour  faire  la  suture  dans  la  région  du  poignet.  Ce  cordon 
est  légèrement  douloureux,  et  quand  je  le  comprime,  la  ma- 
lade éprouve  des  fourmillements  au  poignet,  à  la  face  pal- 
maire de  la  main  et  dans  les  doigts.  Quand  je  comprime  le 
radial  au  niveau  de  l'aisselle,  les  fourmillements  se  produisent 
au  contraire  sur  le  dos  de  la  main. 

Le  26.  Les  douleurs  irradiantes  vers  l'avant-bras  et  le  bras 
sont  presque  complètement  calmées. 

Le  pansement  est  renouvelé  pour  la  première  fois. 

Pendant  le  changement  du  pansement,  on  constate  que  la 
sensibilité  est  revenue  dans  la  paume  de  la  main  et  au  poignet, 
jusqu'au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'accident  primitif. 

La  main  et  l'avant-bi'as  ont  été  maintenus  fléchis  dans  l'ap- 
pareil plâtré  jusqu'au  4  avril.  A  partir  de  cette  date,  je  modi- 
fie l'appareil  de  manière  à  ce  que  la  main  puisse  s'étendre  un 
peu.  Mais  je  ne  l'enlève  tout  à  fait  que  quelques  jours  plus 
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tard.  La  malade  porte  alors  son  bras  en  écharpe,  et  s'exerce  à 
faire  quelques  mouvements  d'extension. 

Le  16  avril.  Les  mouvements  sont  libres  en  tout  sens,  mais 
lorsque  l'opérée  étend  complètement  l'avant-bras,  elle  res- 
sent des  tiraillements  dans  les  doigts. 

La  plaie  opératoire  s'est  réunie  par  première  intention  dans 
la  profondeur.  Les  parties  superficielles  de  l'incision  cutanée 
ont  un  peu  suppuré. 

Le  22.  Lorsque  Léonie  T...  sort  de  la  Pitié  pour  aller  à 
la  maison  de  convalescence  du  Vésinet,  elle  se  trouve  dans 
l'état  suivant  : 

La  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  douleur  existent 
partout  dans  la  sphère  du  médian  et  du  cubital.  Elle  est  même 
très  accentuée.  A  peu  prés  dans  toutes  les  régions  primitive- 
ment anesthésiées,  l'opérée  sent  deux  pointes  avec  un  écarte- 
ment  de  deux  centimètres  à  peine.  Il  n'y  a  plus  ni  fourmille- 
ments ni  sensations  anormales.  Les  mouvements  du  pouce  sont 
beaucoup  plus  libres  et  plus  étendus  qu'avant  l'opération.  Les 
éminences  thénar  et  hypothénar  semblent  conserver  à  peu 
près  le  même  degré  d'atrophie.  La  première  est  plus  atro- 
phiée que  la  seconde. 

L'exploration  électrique  faite  par  mon  interne,  M.  Legrand, 
a  donné  les  résultats  que  voici  : 

1°  Les  deux  pôles  d'un  appareil  ordinaire  de  Chardin,  pla- 
cés sur  l'avant-bras  droit,  ont  occasionné  de  la  douleur  au 
moment  des  deux  contacts, 

2"  Placés,  l'un  sur  l'avant-bras,  l'autre  dans  la  paume  de  la 
main,  ce  dernier  n'est  pas  senti. 

3'  Placés,  l'un  sur  l'avant-bras,  l'autre  sur  le  dos  de  la 
main,  tous  les  deux  sont  sentis. 

4°  Placés  tous  deux  dans  la  paume  de  la  main,  point  de  sen 
sation,  même  avec  un  courant  très  fort.  La  patiente  perçoit 
seulement  des  picotements  au  bout  des  doigts. 

5°  Les  deux  pôles,  placés  sur  le  dos  de  la  main,  sont  sentis 
tous  les  deux. 

La  sensibilité  à  l'électricité  n'est  donc  pas  revenue. 

L'excitabilité  électrique  des  muscles  de  l'avant-bras  existe 
dans  toute  son  intégrité.  Mais  les  muscles  de  l'éminence  thénar 


AVANT-BRAS   ET  COUDE  593 

se  contractent  à  peine  sous  l'influence  du  courant  électrique  ; 
ils  déterminent  un  léger  mouvement  d'adduction,  mais  point 
de  mouvement  d'abduction  ni  de  flexion. 

Ma  jeune  opérée  est  affectée  d'une  hémianesthésie  hysté- 
rique à  gauche,  côté  opposé  à  celui  de  la  suture  nerveuse,  ce 
qui  empêche  de  faire  une  étude  comparative  de  la  sensibilité 
des  deux  mains. 

Je  l'ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  pour  la  seconde 
fois,  le  11  mai,  afin  que  les  membres  de  cette  Société  pussent 
constater  le  résultat  obtenu  par  la  suture  secondaire. 

Quelques  jours  après  cette  présentation,  des  troubles  tro- 
phiques,  analogues  à  ceux  qui  s'étaient  développés  après  la 
suture  primitive,  se  montrèrent  sur  l'index  droit.  Les  autres 
doigts  restèrent  complètement  indemnes.  Une  tourniole  appa- 
rut autour  de  l'ongle,  qui  fut  ébranlé  et  tomba.  Le  soulève- 
ment épidermique  gagna  peu  à  peu  toute  l'étendue  de  l'index. 
Un  pansement,  maladroitement  maintenu  par  un  fil  assez 
serré  autour  de  la  première  phalange,  produisit  rapidement 
une  gangrène  superficielle  à  l'extrémité  du  doigt,  mais  les 
petites  eschares  ne  tardèrent  pas  à  s'éliminer  et  les  plaies 
qui  en  résultèrent  étaient  cicatrisées  le  20  juin.  Il  est  remar- 
quable que  ces  troubles  trophiques  n'ont  aucunement  altéré 
la  sensibilité  de  l'index. 

Le  20  juin.  Lorsque  Léonie  T...  voulut  sortir  de  la  Pitié,  son 
état  était  le  suivant  : 

La  main  et  l'avant-bras  droits  sont  plus  faibles  et  moins 
volumineux  que  l'avant-bras  et  la  main  gauches.  L'éminence 
thénar  droite  est  complètement  atrophiée.  Les  mouvements 
d'opposition  du  pouce  sont  très  incomplets,  et  s'accomplissent 
par  l'intermédiaire  de  l'adducteur.  Les  muscles  de  l'éminence 
hypothénar  sont,  au  contraire,  assez  bien  développés. 

La  sensibilité  de  la  main,  mesurée  à  l'esthésiomètre,  donne 
les  résultats  suivants  :  sur  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  la 
main,  les  deux  pointes  sont  senties  avec  un  écartement  mini- 
mum de  10  millimètres  ;  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras, 
avec  un  écartement  de  18  millimètres  ;  au  niveau  de  la  cica- 
trice, avec 20  millimètres;  sur  Téminence  thénar  et  la  face 
palmaire  des  doigts,  avec  15  millimétrés  ;  sur  la  face  palmaire 
P.  38 
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du  pouce,  avec  12  millimétrés;  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
avec  8  millimétrés. 

Les  impressions  tactiles  et  douloureuses  ne  subissent  aucun 
retard  dans  leur  transmission. 

L'iiémianestbésie  hystérique  persiste  à  gauche.  La  malade 
n'a  pas  voulu  se  prêter  à  une  cure  par  la  suggestion. 

Revue  au  commencement  de  juillet,  Léonie  T...  est  très 
bien  portante.  La  sensibilité  delà  main  se  maintient  et  semble 
même  se  perfectionner. 

Le  16  janvier  188S.  La  main  a  couleur,  chaleur  et  aspect  à 
peu  près  normaux.  La  motilité  est  notablement  revenue.  La 
malade  coud  difficilement,  mais  elle  exerce  assez  bien  un 
métier  de  relieuse.  Je  note  un  aplatissement  de  l'éminence 
thénar  et  de  la  paume  de  la  main.  Au  dynamomètre,  la  main 
opérée  donne  50  kilos,  la  main  saine  70  kilos.  La  sensibilité 
est  presque  parfaite. 

Revue  encore,  le  4  septembre  1889,  pour  un  kyste  paratendi- 
neux  au  pied,  je  constate  que  la  main  conserve  son  atrophie. 
Les  muscles  de  l'éminence  thénar  n'ont  rien  gagné  et  restent 
très  atrophiés.  La  sensibilité  de  la  main  et  des  doigts  est 
absolument  intacte.  Depuis  la  suture  secondaire  du  médian,  il 
y  a  deux  ans  et  demi,  la  sensibilité  s'est  de  plus  en  plus 
perfectionnée. 

L'examen  h'istologique  du  cordon  cicatriciel  irrégulier,  qui 
a  été  réséqué  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  du 
nerf  médian,  a  été  fait  par  M.  Toupet  au  laboratoire  du  pro- 
fesseur Cornil.  Ce  cordon  était  constitué  par  quelques  rares 
faisceaux  de  fibres  nerveuses  atrophiées  et  par  une  grande 
quantité  de  tissu  conjonctif.  La  plupart  des  fibres  nerveuses 
étaient  réduites  à  leur  gaine  de  Schwann  ;  quelques-unes,  très 
rares,  possédaient  une  mince  gaine  de  myéline  et  un  cylindre- 
axe.  Les  tubes  nerveux  complets  semblaient  plus  nombreux 
dans  les  expansions  nerveuses,  qui  émanaient  du  renflement 
terminal  du  médian,  que  dans  ce  renflement  lui-même.  En 
somme,  tous  les  éléments  nerveux  examinés  dans  ce  cordon 
étaient  altérés. 

Cette  observation  contribue  à  démontrer,  à  l'égal  des  obser- 
vations qui  l'ont  précédée  :  1°  que  le  segment  périphérique 
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d'un  nerf  cicatrisé  à  distance  de  son  tronc  central  se  régé- 
nère; 2°  que  la  suture  secondaire  peut  produire  une  réunion 
par  première  iutention  des  tubes  nerveux  et  amener  un 
retour  presque  immédiat  de  l'innervation. 

En  effet,  dans  cette  observation,  les  deux  nerfs,  médian  et 
cubital,  qui  donnent  la  sensibilité  à  la  face  palmaire  de  la  main 
et  aux  doigts,  et  qui  animent  tous  les  muscles  de  la  main,  sont 
coupés.  Par  suite,  perte  du  sentiment  et  du  mouvement.  La 
suture  primitive  échoue.  Au  bout  de  vingt  et  un  mois,  l'insen- 
sibilité demeure  complète  dans  la  zone  des  deux  nerfs  ;  les 
muscles  sont  atrophiés,  ceux  de  l'érainenco  thénar  plus  que 
ceux  de  l'éminence  hypothénar.  La  dissection  opératoire  du 
médian  montre  que  son  boui  périphérique,  complètement 
séparé  de  son  bout  central,  a  l'aspect  d'un  nerf  normal  ;  par 
coDséquent,  il  s'est  régénéré.  La  suture  secondaire,  après  avi- 
vement,  ramène  la  sensibilité  au  bout  de  cinq  heures  ;  par 
conséquent,  Taccolement  direct  des  tubes  nerveux  périphéri- 
ques avec  les  tubes  nerveux  centraux  a  rétabli  presque  immé- 
diatement la  conductibilité  du  nerf.  Non  seulement  les  sensa- 
tions du  contact,  mais  les  sensations  de  la  douleur,  de  la  cha- 
leur, du  froid,  réapparaissent.  Quant  aux  muscles,  rien  d'éton- 
nant s'ils  restent  paral3'sés,  puisqu'ils  sont  atrophiés. 

Mon  observation  est  d'autant  plus  concluante,  qu'il  n'est  pas 
possible  d'expliquer  l'apparition  subite  de  la  sensibilité  par 
des  anastomoses  ou  par  des  fibres  récurrentes,  puisque  les 
deux  nerfs,  qui  sensibilisent  la  face  palmaire  et  qui  sont  censés 
se  suppléer  l'un  l'autre,  étaient  tous  deux  paralysés  depuis 
longtemps. 

Dira-t-on  que  la  sensibilité  s'est  rétablie,  parce  que  le  pou- 
voir dynamogénique  de  la  région  insensible  a  été  mis  en  jeu 
par  l'ébranlement  qu'a  produit  la  suture  du  médian  ?  Mais 
qu'est-ce  que  le  pouvoir  dynamogénique  d'un  nerf,  si  ce  n'est 
sa  propriété  de  transmissibilité  ?  L'ébranlement  d'un  nerf 
peut-il  avoir  cet  effet  merveilleux  de  lui  rendre  sa  transmissi- 
bilité et,  par  suite,  de  faire  revivre  la  sensibilité  dans  toute  la 
région  qu'il  anime,  non  seulement  pendant  quelques  instants, 
mais  pendant  plusieurs  mois  et  indéfînimeut  ?  N'est-il  pas 
plus  naturel  de  croire  que  l'excitation  du  médian  suturé  lui 
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vient  physiologiquement  de  son  bout  central  avec  lequel  il  a 
été  mis  en  communication  ? 

Jusqu'à  l'observation  qui  m'est  personnelle,  je  considérais 
les  faits  de  retour  immédiat  de  la  sensibilité,  signalés  par 
Nélaton,  Laugier,  Tillaux,  etc.,  comme  des  erreurs  d'inter- 
prétation, qu'il  fallait  rapporter  à  des  phénomènes  de  sensi- 
bilité suppléée  et  récurrente.  Mais,  quand  j'eus  constaté  moi- 
même  que  la  sensibilité,  éteinte  depuis  vingt  et  un  mois,  avait 
réapparu  en  quelques  heures  après  la  suture  secondaire  du 
médian,  je  n'ai  pu  m'empécher  de  croire,  et  je  crois  encore, 
que  la  suture,  en  rétablissant  la  continuité  des  tubes  nerveux 
par  une  réunion  immédiate,  a  en  même  temps  rétabli  leur 
fonction. 

Cependant,  il  y  a  dans  mon  observation  un  point  dont  l'ex- 
plication est  assez  embarrassante  :  comment  se  fait-il  que  la 
sensibilité  soit  revenue  même  dans  la  sphère  du  cubital,  qui 
n'a  pas  été  suturé? 

J'ignore  quel  était  l'état  anatomique  du  cubital,  puisque  je 
ne  l'ai  pas  mis  à  nu  pour  des  raisons  cliniques,  que  "j'ai  indi- 
quées. Je  suppose  que  la  suture  primitive  ayant  échoué,  pour 
le  nerf  médian  aussi  bien  que  pour  le  nerf  cubital,  ce  dernier 
a  pu  néanmoins  se  cicatriser  consécutivement  avec  son  bout 
central  par  un  filament  intermédiaire  de  nature  nerveuse, 
mais  trop  grêle  pour  lui  permettre  de  fonctionner  normale- 
ment. La  sensibilité  était  nulle  dans  tout  son  territoire,  mais 
les  muscles,  qui  dépendent  de  lui,  n'avaient  subi  qu'une  demi- 
atrophie.  Une  partie  de  l'innervation  du  cubital  était  donc 
conservée  ;  et  si  son  innervation  n'existait  pas  tout  entière, 
c'est  que  ses  connexions  avec  les  centres  étaient  trop  faibles 
et  trop  incomplètes.  Mais,  quand  le  bout  périphérique  du  mé- 
dian eût  été  remis  en  état  de  communiquer  largement  avec 
les  centres  nerveux,  il  a  imprimé  à  son  congénère,  le  cubital, 
par  des  fibres  anastomotiques  et  récurrentes,  l'excitation  né- 
cessaire pour  qu'il  puisse  lui-même  entrer  en  action. 

Comme  l'atrophie  des  muscles  tributaires  du  cubital  n'était 
pas  complète,  ces  muscles  ont  récupéré  peu  à  peu  leur  volume 
normal  et  leurs  contractions.  C'est  ainsi  que  la  malade  peut 
faire  mouvoir  volontairement  les  muscles  de  l'émineuce  hypo- 
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thénar,  les  muscles  interosseux  et  l'adducteur  du  pouce.  Mais 
les  muscles  de  l'éminence  thénar,  qui  se  sont  complètement 
atrophiés  par  suite  de  la  longue  interruption  du  médian,  n'ont 
pu  recouvrer  leurs  contractions. 

Obs,  300.  —  Deux  faits  de  suture  nerveuse  p^nmitive  ;  retour 
secondaire  de  l'innervation. —  1°  M...  (Henriette),  âgée  de 
23  ans,  exerçant  la  profession  de  domestique,  entre  le  7  août  1889, 
avec  une  plaie  de  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras,  au-des- 
sus du  poignet,  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 
Les  tendons  fléchisseurs  des  quatre  derniers  doigts  et  le  nerf 
cubital  sont  coupés.  Suture  immédiate  des  tendons  et  du  nerf 
cubital. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  retour  de  la  sensibilité  se  tra- 
duit d'abord  par  une  hyperesthésie  dans  la  zone  du  cubital. 

Le  28  août.  La  sensibilité  est  revenue  presque  complète- 
ment. 

Le  4  octobre.  La  malade  éprouve  des  douleurs  et  des  four- 
millements dans  le  nerf  cubital,  accidents  qui  disparaissent 
sous  l'influence  de  quelques  séances  d'électrisation. 

Le  16  octobre.  La  sensibilité  s'était  régularisée, 

2"  M...  (.Juliette),  artiste  dramatique,  âgée  de 25 ans,  entrée 
à  l'Hôtel-Dieu  le  8  août  1893,  a  eu  une  section  du  tendon  du 
cubital  antérieur,  de  l'artère  et  du  nerf  cubital  par  un  éclat 
de  verre.  Suture  immédiate  du  tendon  et  du  nerf.  Ligature  de 
l'artère. 

Le  12  août.  La  blessée  retourne  chez  elle  avec  un  panse- 
ment. L'anesthésie  dans  la  zone  du  cubital  n'avait  pas  disparu. 

Etant  revenue  dans  le  service  pour  se  faire  panser,  nous 
avons  constaté  le  rétablissement  secondaire  de  la  sensibilité 
dans  l'auriculaire  et  l'annulaire. 

Obs.  310.  —  Deux  faits  de  section  de  nerf  à  tavani-bras  ;  pas 
de  suture  primitive  ;  retour  partiel  de  tinnervation.  —  1°  Le 
5  novembre  1888,  au  matin,  Berthe  F. . .,  âgée  de  27  ans,  est 
poussée  violemment  par  son  mari  contre  une  vitre,  qui  est 
brisée  par  son  bras  droit.  Il  en  résulte  une  plaie  profonde  à 
l'avant-bras  et  une  plaie  superficielle  au    nerf  cubital  de  la 
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main.  Lliémorrhagie,  assez  abondante,  est  arrêtée  avec  des 
tampons  imbibés  de  perchlorure  de  fer.  Un  pansement  est  ap- 
pliqué et  la  malade  est  amenée  à  l'hôpital. 

Je  constate  que  la  plaie  de  Tavant-bras  siège  au  milieu  de  sa 
face  antérieure.  Elle  en  occupe  presque  toute  la  largeur. 

La  plaie  est  soigneusement  lavée  ;  l'hémorrhagie  est  à  peu 
près  arrêtée. 

Les  muscles  de  la  couche  superficielle  sont  coupés  ;  les  flé- 
chisseurs profonds  ne  sont  pas  intéressés  ou  ne  le  sont  qu'en 
partie.  Le  ner/  médian  est  sectionné.  Les  mouvements  de  la- 
téralité et  d'extension  des  doigts  sont  conservés  ;  les  mouve- 
ments de  flexion  le  sont  aussi;  seul  le  mouvement  d'opposition 
du  pouce  ne  s'exécute  qu'incomplètement.  Le  nerf  médian  a 
donc  été  coupé  à  un  niveau  inférieur  à  celui  où  il  fournit 
les  filets  nerveux  destinés  aux  fléchisseurs  des  doigts. 

La  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  est  complètement 
perdue  à  la  face  palmaire  du  pouce,  de  l'index,  du  médian 
et  sur  la  moitié  externe  de  l'annulaire;  à  la  face  dorsale  des 
deux  dernières  phalanges  du  médius,  des  deux  dernières  pha- 
langes de  l'index  et  sur  la  phalangette  de  l'annulaire.  Partout 
ailleurs,  la  sensibilité  est  conservée.  Dans  la  paume  de  la 
main,  toutefois,  elle  est  peu  marquée. 

Sans  pratiquer  la  suture  du  médian,  je  me  borne  à  rappro- 
cher les  lèvres  de  la  plaie  avec  trois  fils  et  à  faire  un  panse- 
ment humide  et  compressif. 

Le  7  novembre.  Les  mouvements  d'opposition  du  pouce  sont 
toujours  difficiles.  La  sensibilité  n'est  pas  modifiée.  La  com- 
pression au  niveau  de  laplaiedel'avant-bras  produit  un  peu  de 
douleur  et  surtout  une  sensation  de  brûlure  dans  la  main. 

Le  10.  La  malade  a  la  sensation  du  contact  dans  le  terri- 
toire du  nerf  médian.  Le  frottement  de  ses  doigts  les  uns 
contre  les  autres  lui  donne  la  sensation  du  velours. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés  et  le  pansement  est  renou- 
velé. 

Le  14.  Depuis  quelques  jours  la  malade  a  des  élancements 
dans  la  paume  de  la  main,  dans  le  pouce  et  dans  l'index.  Ces 
élancements  sont  moindres  dans  le  médius.  Il  lui  semble  que 
sa  main  est  dans  une  marmite  d'eau  bouillante;    cependant  la 
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température  des  trois  premiers  doigts  est  moins  élevée  que 
celle  des  deux  derniers. 

Le  10.  Les  plaies  étant  guéries,  Berthe  F...  quitte  l'h'"»- 
pital. 

Le  2L  Elle  vient  montrer  son  bras.  Le  mouvement  d'op- 
position du  pouce  est  toujours  diflîcile.  La  ssnsibilité  à  la 
douleur  manque  dans  la  région  animée  par  le  médian  ;  mais 
la  sensibilité  au  contact  est  entière,  La  diminution  de  la  tem- 
pérature persiste. 

J'engageai  Berthe  F. . .  k  revenir  me  trouver  dans  le  cas 
où  sa  main  ne  recouvrerait  pas  les  mouvements  et  une  sensi- 
bilité plus  complète.  J'avais  l'intention  de  lui  faire  une  suture 
secondaire  du  médian,  mais  je  ne  l'ai  pas  revue.  J'ai  lieu  de 
supposer  que  la  cicatrisation  du  médian  a  rétabli  complè- 
tement ou  presque  complètement   les   fonctions  de  ce  nerf. 

2''  Le  nommé  Pierre  G-...,  âgé  de  23  ans,  charron,  s'est  fait 
une  plaie  par  éclat  de  verre  à  la  face  antérieure  et  moyenne 
de  l'avant-bras  gauche. 

Le  26  juillet  1889.  Après  l'accident,  je  constate  tous  les 
signes  d'une  section  du  nerf  médian.  Je  pratique  aussitôt  la 
suture  de  la  peau,  sans  aller  à  la  recherche  du  médian  pour  le 
suturer.  Pansement  phéniqué,  mais  la  plaie  s'enflamme  et 
suppure.  La  cicatrisation  s'opère  par  bourgeonnement,  néan- 
moins la  cicatrisation  du  nerf  médian  a  lieu  et  ses  fonctions 
se  rétablissent  peu  à  peu. 

Le  3  septembre.  Lorsque  le  blessé  quitta  l'hôpital,  la  sensi- 
bilité était  revenue  dans  la  sphère  du  médian  d'une  manière 
presque  complète  Ce  résultat  s'est  très  probablement  main- 
tenu, parce  que  le  blessé  serait  venu  se  plaindre  si  les  troubles 
fonctionnels  de  sa  main  avaient  persisté. 

Obs  311,  —  Plaie  de  l'Jiumérale  au  pli  du  cou  Ip:  Hjalure  des 
deux  bouts  de  tarière  ;  réunion  immédiate.  —  Le  nommé 
Denis  C...,  càgé  de  42  ans,  jardinier,  est  amené,  le  28  dé- 
cembre 1893,  à  VHôtel-Dieu. 

En  voulant  trancher  une  branche  d'arbre,  il  s'est  donné 
sur  le  pli  du  coude  gauche  un  coup  de  serpette.  Immédiate- 
ment ie  sang  se  mit  à  jaillir.  On  s'empressa  autour  du  blessé, 
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et  avec  des  linges  fortement  enroulés  autour  du  coude  on 
arrêta  rhémorrhagie. 

A  l'hôpital,  je  fais  comprimer  l'artère huraérale  par  un  aide, 
pendant  que  l'on  enlève  le  bandage.  Je  trouve  une  plaie  trans- 
versale béante  et  profonde.  Les  veines  et  l'artère  humérale 
sont  complètement  sectionnées.  Je  vois  les  deux  bouts  de  cette 
artère  dans  le  fond  de  la  plaie.  Immédiatement  je  saisis  le 
bout  supérieur  avec  une  pince  à  pression  et  j'applique  sur  lui 
une  ligature  de  catgut.  A  ce  moment,  l'aide  cessant  de  com- 
primer, le  sang  se  met  à  jaillir  en  jet  par  le  bout  inférieur  de 
rtiumérale.  Celui-ci  est  aussitôt  lié.  La  plaie  est  ensuite  suturée 
et  pansée  à  la  gaze  iodoformée.  Cicatrisation  par  réunion 
immédiate. 

Le  12  janvier  1894.  Le  blessé  va  en  convalescence  à  Vin- 
cennes. 

IV.  —  Frac  (lires. 

1°  Fractures  du  radius. 

.^^  p      ,        {  102  hommes  :  102  traités,  1  mort. 
1/0 fractures  j    68  femmes  :    68     -      0  mort. 

Les  fractures  de  V extrémité  inférieure  du  radius  ont  été 
7  fois  plus  fréquentes  que  celles  des  autres  régions  du 
même  os.  J'ai  compté  : 

146  fractures  de  l'extrémité  inférieure. 
9      —        du  tiers  inférieur. 
8      —        du  tiers  moyen. 

3  —        du  tiers  supérieur. 

4  -7-        d'un  siège  indéterminé. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  sont  presque 
toutes  de  cause  indirecte,  produites  par  une  chute  sur  la 
paume  ou  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  chute  dans  la- 
quelle le  tissu  spongieux  de  l'extrémité  carpienne  s'écrase 
par  la  pression  de  la  diapliyse  ou  s'arrache  par  la  traction 
des  ligaments.  Le  déplacement  du  fragment  inférieur  en 
arrière  et  la  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  le 


\ 
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fragment  inférieur  donne  lieu  à  la  déformation  classique  en 
dos  de  fourchette. 

En  revanche,  les  fractures  de  la  diaphyse  et  du  tiers 
supérieur  sont  presque  toujours  le  résultat  d'un  choc 
direct. 

A  l'inverse  de  ce  qui  arrive  pour  les  autres  os,  le  radius 
du  côté  droit  a  compté  moins  de  fractures  (62  cas)  que  le 
radius  du  côté  gauche  (79  cas).  8  fois  la  fracture  existait 
simultanément  sur  les  extrémités  inférieures  des  deux 
radius.  Dans  21  cas,  le  côté  fracturé  n'a  pas  été  désigné. 

L'entorse  du  poignet  a  été  la  complication  ordinaire  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure.  Quelquefois  l'apophyse 
slyloïde  du  cubitus  a  été  arrachée.  Dans  1  cas,  il  y  avait 
diastasis  de  l'articulation  radio-cubitale  (obs.  312j.  J'ai  à 
signaler  encore  quelques  lésions  éloignées  du  radius  et 
produites  en  même  temps  que  la  fracture  radiale,  telles 
que  contusions  et  plaies  contuses  à  la  tête,  au  tronc,  en- 
torses et  fractures  d'os  divers.  Un  des  blessés  contracta 
un  érysipèle  à  la  face  et  à  la  verge  pendant  le  cours  de  sa 
consolidation.  Un  autre  fut  pris  d'encéphalo-méningite 
longtemps  après  la  consolidation  et  mourut  (obs.  312). 

Chez  une  femme,  qui  s'était  précipitée  d'un  quatrième 
étage  pour  se  suicider,  j'ai  constaté,  indépendamment 
d'une  fracture  du  calcanéum  et  du  fémur,  une  fracture 
du    radius    gauche  en  deux   endroits.  Elle  s'est  guérie. 

Chez  3  blessés  seulement,  les  fractures  du  radius  se  com- 
pliquèrent de  plaie  pénétrante.  Chez  l'un  d'eux  la  plaie 
avait  été  produite  par  la  tête  du  cubitus  qui  avait  perforé 
les  téguments  (obs.  244). 

C'est  une  erreur  de  croire  que  la  déformation  en  dos  de 
fourchette  est  irréductible.  Beaucoup  de  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  réductibles,  et  il  faut 
toujours  essayer  de  faire  la  réduction  avant  d'appliquer 
l'appareil  inamovible. 

L'appareil  que  j'ai  employé,  a  été,  tantôt  les  deux  attelles 
de  bois,  l'une  sur  la  face  antérieure,  l'autre  sur  la  face 
postérieure  de  Tavant-bras,  tantôt  l'attelle  moulée  de  tarla- 
tane plâtrée. 
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Les  attelles  de  bois  sont  appliquées  par-dessus  des  com- 
presses graduées,  qui  font  un  remplissage  sur  les  espaces 
inter- osseux.  Au  niveau  de  la  saillie  en  dos  de  fourchette, 
une  petite  compresse  repliée  en  tampon  comprime  le 
fragment  postérieur  et  maintient  sa  réduction.  Les  deux 
attelles  sont  reliées  entre  elles  avec  une  bande  de  toile  ou 
avec  des  bandelettes  de  diachylon. 

L'attelle  plâtrée  est  faite  de  manière  à  former  une  gout- 
tière dans  laquelle  l'avant-bras,  le  poignet  et  le  coude  sont 
renfermés. 

Quel  que  soit  l'appareil  employé,  il  doit  laiser  les 
doigts  libres  et  maintenir  le  poignet  dans  une  demi- 
flexion,  afin  de  prévenir  les  raideurs  qui  feraient  ressembler 
la  main  à  une  main  de  justice. 

Dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
l'appareil  ne  doit  pas  être  laissé  en  place  plus  de  vingt 
jours.  Au  bout  de  ce  temps,  on  s'occupe  de  mobiliser  l'ar- 
ticulation par  des  frictions,  des  massages  et  des  mouve- 
ments artificiels. 

Dans  les  cas  où  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  existe  sans  déplacement,  ou  presque  sans  déplace- 
ment, avec  des  douleurs  vives  qui  tiennent  à  l'entorse  con- 
committante,  aucun  appareil  n'est  nécessaire.  Des  mas- 
sages, des  frictions  résolutives,  une  compression  avec  un 
bandage  ouaté,  calment  rapidementles  douleurs  et  suffisent 
pour  la  guérison. 

J'ai  eu  à  regretter  quelques  consolidations  défectueuses 
en  dos  de  fourchette.  Je  ne  crois  pas  que  cette  déformation 
puisse  être  évitée  dans  tons  les  cas,  malgré  les  meilleures 
tentatives  de  réduction. 

Certains  blessés,  rhumatisants,  âgés,  ont  eu  des  arthrites 
chroniques  consécutives  à  leur  fracture,  arthrites  se  pro- 
longeant pendant  des  semaines  et  des  mois,  mais  aucun 
n'a  eu  une  ankylose  du  poignet.  Chez  un  homme  de  28  ans, 
qui  était  aft'ecté  d'une  blennorrhagie  uréthrale,  la  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  fut  l'origine  d'une 
arthrite  blennorrhagique  du  poignet.  Peu  après  une  arthrite 
de  même  nature  se  manifesta  aux  deux   genoux,   et  en 
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même  temps  les  conjonctives  furent  contaminées  par  le  pus 
blennorrhagique.  Le  malade  fut  guéri  au  bout  de  deux 
mois. 

La  durée  moyenne  du  traiteaient  des  blessés  à  l'hôpital  a 
été  de  quatorze  jours,  mais  ce  chiffre  n'exprime  pas  la 
durée  moyenne  de  la  consolidation  pour  les  fractures  du  ra- 
dius, parce  qu'un  grand  nombre  de  blessés  sortaient  avec 
leur  appareil  inamovible  pour  attendre  la  guérison  soit  chez 
eux,  soit  dans  les  D)aisons  de  convalescence  des  hôpitaux. 

La  mortalité  des  fractures  du  radius  a  été  nulle,  car  le 
malade,  qui  est  mort,  a  succombé  longtemps  après  la  con- 
solidation de  la  fracture  qui  l'avait  amené  à  l'hôpital 
(obs.  312). 

Obs.  312.  —  Victor  C...,  âgé  de  54  ans,  journalier,  entre  le 
3  décembre  1880,  pour  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  droit  avec  diastasis  de  l'articulation  radio-cubitale 
et  une  grande  déformation.  La  fracture  date  déjà  de  plusieurs 
jours.  Elle  est  réduite  le  plus  exactement  possible  et  main- 
tenue avec  les  attelles  antérieure  et  postérieure.  Au  bout 
d'un  mois  la  fracture  était  consolidée,  mais  on  garda  le  malade 
dans  le  service  pour  des  troubles  encéphaliques  qui  étaient 
probablement  dus  à  l'alcoolisme.  Bientôt  la  maladie  prit  la 
forme  d'une  encéphale-méningite  chronique  qui  emporta 
notre  homme  le  17  avril  1881. 

2°  Fractures  du  cubitus. 

^,   „      .         (19  hommes:  18  traités,  1  opéré    J  - 

24  fractures  I    5  femmes  :    5     -      0     -      (  "  ™°'''- 

Les  fractures  du  cubitus  seul  ont  été  produites  22  fois 
par  choc  direct;  1  fois  par  torsion  de  l'avant-bras  en 
dehors.  1  fois  la  fracture  s'est  faite  spontanément  chez  un 
homme  de  41  ans  qui  ne  paraissait  ni  ataxique,  ni  affecté 
d'une  diathèse. 

Il  y  a  eu  13  fractures  à  droite  et  9  à  gauche.  Dans  2  cas 
le  côté  n'a  pas  été  indiqué. 

La  fracture  siégeait  :  2  fois  au  tiers  inférieur,  11  fois  au 
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tiers  moyen.  3  fois  au  tiers  supérieur  et  6  fois  à  l'olé- 
crâne.  Dans  2  cas,  le  siège  est  resté  indéterminé. 

Les  18  fractures  de  la  diaphyse  n'oat  présenté  que  2  cas 
graves  :  1  fracture  double  par  un  tampon  de  locomotive,  et 
1  fracture  compliquée  de  plaie  par  une  turbine  qui  avait 
sectionné  les  parties  molles  et  l'os. 

Les  6  fractures  de  l'olécrâne  ne  se  sont  accompagnées 
d'un  écartemenl  notable  des  fragments  que  dans  2  cas. 
Dans  les  autres  cas,  l'écarlement  était  nul  ou  peu  considé- 
rable. L'extension  du  bras  rapprochait  les  fragments.  Je  me 
suis  donc  borné  à  immobiliser  le  bras  dans  cette  attitude, 
sans  avoir  besoin  de  suturer  l'olécrâne. 

Dans  1  cas,  la  fracture  de  l'olécrâne  s'est  compliquée 
d'une  luxation  du  coude. 

L'appareil  dont  je  me  suis  servi,  tant  pour  les  fractures 
de  la  diaphyse  que  pour  les  fractures  de  l'olécrâne,  a  été  la 
gouttière  moulée  de  tarlatane  plâtrée,  immobilisant  l'avant- 
bras  et  le  coude  dans  la  Ilexion  ou  dans  rexlcnsion,  selon 
les  cas. 

Sauf  1  cas  de  suppuration  dans  le  foyer  d'une  fracture 
de  l'olécrâne  (obs.  313),  tous  les  autres  blessés  se  sont 
guéris  sans  accidents. 

Je  ne  peux  affirmer  que  toutes  les  fractures  de  l'olécrâne 
se  soient  consolidées  par  un  cal  osseux,  mais  je  suis  sûr 
que  le  rétablissement  des  fonctions  du  coude  et  de  l'avant- 
bras  n'a  subi  aucun  trouble  chez  mes  malades.  L'immobili- 
sation dans  l'extension  a  eu  pour  inconvénient,  dans  1  cas, 
de  produire  une  raideur  avec  difficulté  de  la  flexion  du 
coude,raideurqu'ila  fallu  vaincre  avec  une  bande  de  caout- 
chouc fixée  à  l'avant-bras  et  au  cou  du  malade.  La  rétrac- 
tion du  caoutchouc  a  amené  en  très  peu  de  temps  la  flexion 
de  favant-bras.  Plus  tard  les  mouvements  du  coude  se  sont 
bien  rétablis.  Je  crois  que,  dans  les  fractures,  la  suture  de 
l'olécrâne  est  beaucoup  moins  indiquée  que  la  suture  de  la 
rotule. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  blessés  pour  les  frac- 
tures du  cubitus  seul  a  été  de  vingt-deux  jours. 
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Obs.  313.  — Suppuration  dune  fracture  de  tolécrdne  inci- 
sion; guêrison.  —  Un  nommé  B...,  âgé  de  27  ans,  cordonnier, 
reçoit  sur  le  coude  droit  un  coup  de  bâton  qui  casse  l'olécràne 
à  sa  base.  Les  jours  suivants  le  blessé  continue  à  travailler, 
sans  faire  appliquer  un  bandage  sur  son  bras.  Le  coude  devient 
douloureux  et,  au  bout  de  trois  semaines,  il  entre  à  la  Pitié. 

Le  3  décembre  1886,  je  trouve  que  le  foyer  de  la  fracture 
s'est  enflammé  et  a  suppuré.  Incision  de  l'abcès  qui  commu- 
nique avec  l'articulation  du  coude.  Lavage  du  foyer  purulent 
et  drainage. 

Le  6.  Immobilisation  de  Favant-bras  dans  l'extension  avec 
une  gouttière  plâtrée. 

Le  11  janvier  1887.  Guêrison  complète.  Il  y  a  un  petit  écar- 
tement  entre  les  fragments.  Le  cal  ne  paraît  pas  être  encore 
osseux,  mais  les  mouvements  du  coude  sont  comme  à  l'état 
normal. 

3°  Fractures  des  deux  os  de  ravaiit-bras. 

50  fractures   )  ^3  liommes  :  4  traités,    3  opérés  )  ^  ^^^^^^ 
\    i  femmes  :    6       —      1     —      \ 

Les  causes  directes  m'ont  paru  être  de  i^eaucoup  les 
plus  nombreuses.  Les  causes  indirectes  sont  des  torsions 
de  l'avaat-bras  et  surtout  des  chutes  sur  !a  main.  Dans  ces 
chutes,  si  le  radius  ne  se  brise  pas  à  sa  partie  inférieure, 
ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  les  deux  os  de  l'avant-bras 
s'infléchissent  par  la  force  de  l'impulsion  du  corps  et  se 
brisent  ordinairement  à  leur  partie  moyenne. 

Il  est  intéressant  de  connaître  les  causes  prédisposantes 
des  fractures  de  l'avant-bras  qui  tiennent  à  l'âge  et  aux 
saisons,  et  de  les  comparer  aux  mêmes  causes  prédispo- 
santes, quand  il  s'agit  des  os  de  la  jambo  (p.  145). 


Fract.  du 

Fract.  du 

Fract.  des 

Total 

radius. 

cubitus. 

deux  os. 

de  15 

à  25  ans 

:     31 

8 

14 

53 

de  26 

à  35  — 

25 

8 

5 

38 

de  36 

à   45  — 

32 

3 

12 

47 

de  46 

à  55  — 

23 

3 

7 

33 
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Fract.  du     Fract.  du     Fract.  des         Total . 
radius.       cubitus.       deux  os. 

de  56  à  65  ans  :    34  2  8  44 

de  66  à  75  —        19  0  4  23 

au-dessus  de  76  —  6  0  0  6 

D'après  ce  tableau,  Tâge  qui  prédispose  le  plus  aux  frac- 
tures de  l'avant-bras  quelles  qu'elles  soient,  n'est  pas 
l'âge  mûr  comme  pour  les  fractures  de  la  jambe,  mais 
la  jeunesse,  de  quinze  à  vingt-cinq  ans.  Elles  sont  à  peu 
près  aussi  fréquentes  pendant  la  vieillesse,  à  partir  de 
cinquante-six  ans,  que  pendant  l'âge  mûr  de  trente-six  à 
cinquante-cinq  ans.  Et  si  l'on  tient  compte  de  la  diminu- 
tion de  la  population  pendant  la  vieillesse,  on  trouve 
qu'elles  sont  relativement  plus  nombreuses  dans  l'âge 
avancé  qu'à  tout  autre  âge,  ce  qui  tient  à  la  grande  quan- 
tité des  fractures  de  lextrémité  inférieure  du  radius  chez 
les  vieillards. 

La  statistique  des  fractures  de  l'avant-bras  d'après  les 
mois  et  les  saisons  donne  les  résultats  suivants  : 

Fract.  du      Fract.  du      Fract  des        Total, 
radius.        cubitus.       deux  os. 

Janvier 20  1  3  24 

Février 17  1  3  21 

Mars 12  1  4  17 

Avril 13  3  2  18 

Mai 12  1  2  15 

Juin 14  2  4  20 

Juillet 17  1  9  27 

Août 13  1  5  19 

Septembre 14  0  5  19 

Octobre 11  7  6  24 

Novembre 15  3  2  20 

Décembre 12  3  4  19 

Ainsi,  pendant  la  saison  froide,  d'octobre  à  avril  exclu- 
sivement, le  nombre  des  fractures  est  un  peu  plus  grand 
que  pendant  la  saison  chaude  d'avril  à  octobre,  mais  la 
difiérence    n'est    pas  très   sensible,  puisque    je    compte 
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125  fractures  pendant  les  six  mois  les  plus  froids  et  117 
pendant  les  six  mois  les  plus  chauds.  Elle  est  beaucoup 
moins  sensible  que  pour  les  fractures  de  la  jambe  (p.  146). 

L'avant-bras  gauche  a  été  fracturé  plus  souvent  que 
l'avant-bras  droit  (24  fractures  à  gauche,  18  à  droite, 
8  sans  désignation  de  côté). 

Le  trait  de  la  fracture  était  situé  :  12  fois  au  tiers  inférieur, 
17  fois  au  tiers  moyen,  5  fois  au  tiers  supérieur.  2  fois,  l'olé- 
crâne  étant  brisé  à  sa  base,  la  fracture  du  radius  siégeait  à 
rextrémité  inférieure.  En  général,  les  deux  os  étaient 
fracturés  au  même  niveau.  Dans  14  cas,  le  diagnostic  du 
siège  de  la  fracture  n'a  pas  été  établi  avec  précision. 

Chez  1  malade,  les  deux  os  de  l'avant-bras,  consolidés 
dans  les  délais  habituels,  subirent  une  seconde  fracture 
au  bout  de  deux  mois.  Cette  fracture  itérative  se  consolida 
sans  retard  comme  la  première. 

Les  complications  n'ont  pas  été  rares.  J'ai  observé  : 
2  plaies  à  l'avant-bras  dont  l'une  avec  eschare,  2  cas  de 
fractures  du  radius  du  côté  opposé,  1  fracture  du  péroné, 
1  cas  de  commotion  cérébrale  grave,  1  cas  de  contusion 
de  l'abdomen  avec  péritonitisme,  1  cas  de  deliriam  tremens, 
1  phlegmon  suppuré  au  voisinage  de  la  fracture,  phlegmon 
que  jai  dû  inciser. 

Sur  les  50  fractures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  7  ont  été 
compliqués  de  plaie  pénétrante,  avec  issue  des  fragments 
dans  2  cas,  avec  brisure  comminutive  dans  4  autres  cas. 
L'amputation  immédiate  de  l'avant-bras  ou  du  bras  (obs. 314) 
a  dû  être  pratiquée  chez  3  des  blessés. 

La  réduction  des  fragments  ne  nous  a  otfert  aucune 
difficulté.  Leur  immobilisation  était  ensuite  assurée  soit  avec 
deux  attelles  de  bois,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure, 
soit  avec  une  gouttière  de  tarlatane  plâtrée  comprenant  le 
poignet  et  le  coude.  Dans  l'application  de  ces  appareils,  il 
faut  avoir  soin  :  1"  de  placer  l'avant-bras  à  angle  droit  sur 
le  bras  et  dans  une  attitude  intermédiaire  à  la  pronation 
et  à  la  supination;  2°  de  comprimer  les  parties  molles  sur 
la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras, 
et  non  sur  les  bords,  afin  de  maintenir  l'intervalle  qui  existe 
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entre  le  radius  et  le  cubitus  et  d'empêclier  l'effacement  de 
l'espace  interosseux  par  le  rapprochement  des  fragments, 
du  cubitus  de  ceux  du  radius. 

Avec  ces  précautions,  j'aurais  toujours  obtenu  une  con- 
solidation régulière,  si  un  de  mes  blessés  n'avait  déplacé 
son  appareil  pendant  des  accès  de  delirium  tremens.  Le 
radius  se  consolida  avec  un  cal  exubérant,  qui  comprima 
le  nerf  radial  et  amena  une  paralvsie  momentanée 
(obs.  315). 

La  durée  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  vingt -deux  jours, 
mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  cette  durée  n'exprime  pas  le 
temps  nécessaire  à  la  consolidation,  parce  que  beaucoup 
de  blessés  sortent  prématurément  avec  leur  appareil.  La 
consolidation  demande  ordinairement  un  mois.  Chez  1  de 
mes  blessés  la  consolidation  fut  retardée,  et  exigea  plus  de 
deux  mois.  Un  des  blessés  est  mort  de  délire  alcoolique  et 
de  fièvre  Iraumatique,  à  la  suite  d'une  amputation  pour 
une  fracture  compliquée  (obs.  304,  2°). 

Obs.  314.  —  Deux  faits  d' écrasement  de  l'avant-bras;  ampu- 
tations du  bras;  une  guérison  ;  une  mort.  —  1°  Le  9  décembre 
1891,  une  petite  fille  de  8  ans,  B...  (Louise),  tombe  prés  dun 
tramwa}"  dont  la  roue  lui  écrase  l'avant -bras  gauche.  Appor- 
tée à  l'hôpital,  on  constata  une  large  plaie,  une  fracture  com- 
minutive  des  os  et  une  attrition  de  toutes  les  parties  telle  que 
la  conservation  parut  impossible.  M.  Manson,  interne  de  garde, 
pratiqua  immédiatement  l'amputation  du  bras.  Suture  de 
la  plaie.  Pansement  iodoformé  et  ouaté.  Réunion  immédiate. 
Le  11  janvier  1892,  sortie  de  la  petite  fille. 

2»  Jean  M...,  charretier,  âgé  de  40  ans,  est  apporté  le 
29  mai  1882,  pour  un  broiement  de  l'avant-bras  gauche  par 
une  roue  de  voiture.  Les  muscles  sont  déchirés,  le  médian  est 
à  nu  et  les  os  sont  brisés  coraminutivement.  Le  blessé  est 
ivre  et  très  agité.  Il  refuse  l'amputation  immédiate. 

Le  30  mai.  Il  consent  à  l'opération. 

L'amputation  du  bras  par  la  méthode  à  lambeau  est  pra- 
tiquée. Dans  la  journée,  agitation  et  délire  violent.  A  5  heures 
de  l'après-midi,  il  meurt  brusquement. 
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La  cause  de  la  mort  est  complexe.  Elle  est  due  en  partie  au 
délire  alcoolique,  en  partie  à  la  fièvre  traumatique  et  au  choc 
opératoire. 

Obs.  315.  —  Fracture  de  tavanl-bras  ;  delirium  tremens;  cal 
exubérant^  paralysie  radiale.  — Antoine  C...,  âgé  de  28  ans, 
charretier,  est  amené  à  la  Pitié  le  27  juillet  1888,  Une  roue  de 
voiture  a  passé  sur  son  avant  bras  droit  et  a  produit  une 
fracture  des  deux  os.  Le  cubitus  est  cassé  au  tiers  moyen  et 
le  radius  au  tiers  supérieur,  prés  de  son  extrémité  supérieure. 
Ou  applique  une  attelle  plâtrée  avec  les  précautions  que  j'ai 
indiquées.  L'avant-bras  est  placé  à  angle  droit.  La  fracture 
est  bien  réduite,  mais  le  blessé,  qui  est  alcoolique,  a  d'abord 
de  l'excitation  cérébrale  et  de  l'insomnie;  puis  un  delirium 
tremens  aigu  se  déclare.  Non  seulement  le  malade  a  un 
délire  de  paroles,  mais  encore  un  délire  d'actions  avec  des 
mouvements  désordonnés,  dont  sa  fracture  se  trouve  fort  mal. 
11  faut  lui  mettre  la  camisole.  Grâce  au  laudanum  et  au  chloral 
le  délire  se  calme  et  disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  21  août.  Antoine  C...  part  pour  Vincennes  avec  son 
appareil. 

Le 26  septembre.  Il  rentre  dans  mon  service  pour  une  faiblesse 
de  la  main  droite.  En  effet,  je  trouve  une  paralysie  incomplète 
des  muscles  extenseurs  des  doigts  et  de  la  main,  avec  un  peu 
d'atrophie  des  muscles  animés  par  le  nerf  radial,  sans  altéra- 
tion de  la  sensibilité.  En  recherchant  la  cause  de  cette  para- 
lysie, je  trouve  au-dessous  de  l'épicondyle  une  tumeur  formée 
par  un  cal  exubérant  de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  Il 
est  évident  que  le  nerf  radial,  comprimé  par  ce  cal,  n'a  plus 
l'intégrité  de  son  innervation.  D'où  la  paralysie  radiale 
incomplète. 

Sous  l'influence  du  repos  et  de  l'électrisation,  la  paralysie 
diminua  rapidement. 

Le  12  octobre,  la  paralysie  avait  presque  disparu,  et  je  ne 
doute  pas  qu'elle  ne  se  soit  guérie  complètement  à  la  suite  de 
la  rétraction  physiologique  du  cal. 
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V.  —  Entorses  du  coude. 

\Q  nu<  ^  ^^  liommos:  14  guéris, 
ly  CRï,  I     -  femmes  :     5      - 

Au  point  de  vue  des  causes  prédisposantes,  j'ai  à  signa- 
ler la  fréquence  de  l'entorse  sur  les  coudes  affectés  d'une 
ankylose  fibreuse  :  sur  mes  19  cas,  4  fois  le  coude  était 
ankylosé.  L'arthrite  chronique,  comme  l'ankylose,  en  alté- 
rant la  liberté  des  mouvements,  jirédispose  à  l'entorse.  Le 
coude  droit  y  est  plus  sujet  que  le  coude  gauche  (12  entorses 
à  droite,  7  à  gauche). 

Les  causes  occasionnelles  n'offrent  rien  de  particulier. 
Cependant  3  blessés  prétendaient  avoir  eu,  d'abord,  une 
luxation  du  coude,  qui  s'était  réduite  spontanément  par  un 
simple  mouvement  de  l'avant-bras,  ce  qui  n'a  rien  d'impos- 
sible. 

La  déchirure  des  ligaments  ne  s'est  manifestée  par  des 
mouvements  anormaux  d'inflexion  latérale  que  dans  un 
seul  cas. 

L'épanchement  inlra-articulaire  a  été  assez  rare. 

La  contracture  hystérique  des  muscles  s'est  montrée  chez 
un  jeune  homme,  de  dix- huit  ans,  qui  s'était  donné  une  en- 
torse du  coude  en  faisant  de  la  gymnastique.  Le  coude  était 
maintenu  tixe,  dans  la  demi-flexion,  par  la  contracture  des 
muscles  du  bras  i  voy.  Malformations  du  coude  par  contrac- 
ture musculaire,  p.  6i0). 

Dans  les  entorses  graves  l'immobilisation  du  coude  m'a 
paru  indispensable. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  huit  jours. 

V 1 .  —  Luxations  du  coude. 

Q- 1       ,  v.. 0^30  hommes  :  29réductions,  1  résection  (^.  ^^  , 
3'^"^^^^^^"^^  7  femmes:   7        >-       '  0       -       |^"^^^^^- 

Par  leur  fréquence,  les  luxations  du  coude  tiennent  une 
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place  importante  parmi  les  lésions  du  membre  supé- 
rieur. 

Elles  ont  été  environ  deux  fois  moins  nombreuses  au 
coude  droit  qu'au  coude  gauche  (il  luxations  à  droite; 
21  à  gauche  ;  5  dont  le  côté  n'a  pas  été  mentionné). 

D'après  le  dire  des  blessés,  il  n'est  pas  toujours  facile 
d'en  déterminer  la  cause  et  le  mécanisme.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  blessés  attribuent  leur  luxation  k  une  chute. 
Mais  c'est  seulement  dans  6  cas  que  j'ai  pu  bien  recon- 
naître que  la  chute  avait  eu  lieu  sur  le  coude  ;  dans  4  cas, 
que  la  main  ou  le  poignet  avait  porté  sur  le  sol,  l'avant-bras 
étant  dans  l'extension.  Dans  2  cas,  ^une  pression  sur 
l'avant-bras,  par  une  manivelle  de  grue  et  par  une  personne 
qui  tendait  à  tomber,  avait  produit  le  déplacement  articu- 
laire. Enfin,  dans  1  cas,  l'avant-bras  avait  été  tordu  et  fléchi 
par  une  courroie  de  machine  à  vapeur. 

22  luxations  étaient row/^/^/e.s, "9 étaient  incomplètes. Dans 
6  cas  la  variété  n'a  pas  été  diagnostiquée. 

Les  luxations  complètes  comprenaient: 

14  luxations  directement  en  arrière  ; 
6  luxations  en  arrière  et  en  dehors  ; 
1  luxation  en  arrière  et  en  dedans  ; 
1  luxation  dans  laquelle  le  radius  était  déplacé  en  avant 
et  le  cubitus  en  arrière. 

Dans  les  9  luxations  incomplètes  le  déplacement  exis- 
tait : 

4  fois  en  arrière. 

2  fois  en  avant. 

2  fois  le  radius  seul  était  luxé  en  avant. 

1  fois  le  radius  seul  était  luxé  en  dehors. 

Les  fractures  des  os,  qui  forment  le  coude,  sont  les  com- 
plications  haltituelies  de  la  luxation.  J'ai  observé  2  frac- 
tures de  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus,  i  fracture  de 
l'olécrâne,  1  fracture  de  l'épicondyle,  1  fracture  de  la  tro- 
chlée  humérale,  1  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du 
radius  du  côté  luxé  coïncidant  avec  une  fracture  de  l'extré- 
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mité  inférieure  du  radius  du  côté  opposé,  1  fracture  de  deux 
os  de  Tavant-bras. 

Chez  1  blessé,  la  luxation  se  compliquait  d'une  plaie 
ouvrant  l'articulation. 

Comme  complication  consécutive,  j'ai  noté  2  arthrites, 
1  phlegmon  qui  n'a  pas  suppuré,  1  contracture  du  biceps, 
1  délire  alcoolique. 

Le  plus  souvent  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  les 
saillies  formées  par  l'extrémité  inférieure  de  1  humérus, 
d'une  part,  par  l'olécrâne  et  par  la  cupule  du  radius, 
d'autre  part;  et  de  déterminer,  d'après  le  sens  du  déplace- 
ment, la  variété  de  la  luxation.  Mais  lorsque  le  gonflement 
a  masqué  les  saiîlies  osseuses,  le  diagnostic  peut  devenir 
trf's  incertain.  On  croit  à  une  simple  entorse  ou  à  une  frac- 
ture intra  articulaire,  et  on  méconnaît  le  déplacement. 
C'est  seulement  lorsque  le  gonflement  a  disparu  que  la 
luxation  devient  évidente.  Les  luxations  du  coude  offrent 
beaucoup  d'exemples  d'erreur  de  diagnostic  et  de  luxations 
anciennes  méconnues. 

La  réduction  des  luxations  récentes  ne  m'a  pas  pré- 
senté de  grandes  difficultés,  lien  a  été  tout  autrement  pour 
les  luxations  anciennes. 

Sur  30  luxations  récentes,  aucune  n'a  été  irréductible. 
Les  manœuvres  de  réduction  ont  eu  lieu  tantôt  quelques 
heures  après  l'accident,  tantôt  au  bout  d'un  ou  deux  jours. 
Dans  tous  les  cas,  j'ai  d'abord  essayé  la  réduction  sans 
anesthésie.  16  fois  j'ai  réussi.  Mais,  chez  14  blessés,  la 
douleur,  les  contractions  musculaires  m'ont  obligé  à  les 
endormir  avec  le  chloroforme.  Une  fois  la  résolution  mus- 
culaire obtenue,  la  réduction  s'est  opérée  ordinairement 
avec  une  grande  facilité. 

Voici  les  procédés  que  j'ai  employés: 

1°  La  coaptalion.  Saisissant  le  coude  avec  les  deux  mains, 
je  pressais  avec  les  pouces  sur  les  saillies  antérieures  et 
avec  les  autres  doigts  sur  les  saillies  postérieures,  de  ma- 
nière à  les  rapprocher  et  à  les  remettre  en  place.  Quelques 
légers  mouvements  de  flexion  et  de  rotation  de  l'avant-bras 
aidaient  à  la  réduction. 
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2°  Les  tractions  dans  l'axe  du  bras.  SI  la  luxation  résis- 
tait aux  manœuvres  de  coaptation,  je  faisais  tirer  sur  l'avant- 
bras  par  un  aide,  en  même  temps  qu'avec  mes  doigts  je 
clicrcliais  à  coapter  les  surfaces  articulaires. 

Toutes  les  luxations  récentes  ont  été  réduites  par  la 
coaptation  simple  ou  combinée  avec  la  traction. 

Les  7  luxations  anciennes  dataient  d'une  semaine,  de 
deux  semaines,  de  trois  semaines,  d'un  mois,  de  trois  mois. 
4  de  ces  luxations  ont  été  réduites,  sousle  cliloroforme, 
par  les  tractions  manuelles  des  aides,  combinées  avec  les 
manœuvres  de  coaptation  que  j'exécutais  moi-même. 
2  luxations  vieilleSjl'une  de  deux  semaines, l'autre  de  quatre 
semaines, résistèrent  aux  efforts  manuels.et  furent  réduites 
avec  les  tractions  mécaniques  produites  par  l'appareil  de 
Jarvis  modifié  par  CoUin  (obs.  316).  1  luxation  fut  irréduc- 
tible, et  m'obligea  à  réséquer  l'extrémité  des  os  de  l'avant- 
bras  (obs.  317j. 

Après  la  réduction,  j'ai  toujours  immobilisé  le  coude 
dans  une  gouttière  plâtrée,  embrassant  l'avant-bras  et  le 
bras.  L'immobilisation  n'était  pas  prolongée  au-delà  de 
quinze  jours,  à  moins  qu'il  n'y  eût  fracture  des  extrémités 
articulaires. 

L'articulation  restait  plus  ou  moins  enraidie  pendant 
quelque  temps;  mais,  dans  aucun  cas,  il  n'y  a  eu  ankylose. 

La  durée  moyenne  du  traitement  à  l'hôpital  a  été  de 
treize  jours. 

Obs.  316.  —  Deux  luxations  anciennes  du  coude,  réduites 
avec  l'appareil  de  Jarvis  modifié  par  Collin.  —  1°  Charles  D..., 
âgé  de  20  ans,  exerçant  la  profession  de  plombier,  entra  à  la 
Pitié,  le  5  mai  1879,  avec  une  luxation  complète  en  arriére  du 
coude  gauche.  La  luxation  a  été  produite  par  une  chute  sur  le 
coude.  Après  l'accident  on  n'a  fait  aucune  tentative  de  réduc- 
tion, et  le  blessé  est  resté  pendant  quinze  jours  avec  sa  luxa- 
tion non  réduite. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  je  cherche  sans  succès  à  réduire 
par  les  procédés  de  douceur. 

Le  9  mai,   d  x-neuf  j-un's  aprè^  si  chute,  Charles  D..,  est 
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endormi  par  le  chloroforme.  L'appareil  de  Jarvis,  modifié  par 
M.  CoUin,  est  appliqué.  Cet  appareil  consiste  en  un  bracelet  de 
cuir  solidement  fixé  à  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras,  au- 
dessus  de  l'articulation  du  poignet,  et  eu  une  tige  à  crémail- 
lère qui  sadapte  à  ce  bracelet  d'uue  part,  et  qui,  d'une  autre 
part,  vient  prendre  un  point  d'appui  sur  le  pli  du  coude, 
fléchi  à  angle  droit,  par  l'intermédiaire  d'une  pièce  de  métal 
rembourée.  En  faisant  manœuvrer  la  crémaillère,  l'extension 
s'exerce  sur  le  poignet  et  la  contre-extension  sur  le  coude. 
L'extension  fut  portée  jusqu'à  soixante-dix  kilos,  et  la  luxa- 
tion se  réduisit.  Le  coude  fut  ensuite  immobilisé. 

A  son  réveil,  l'opéré  accusa  de  très  vives  douleurs  au  ni- 
veau du  coude.  Les  deux  derniers  doigts  étaient  devenus 
insensibles  par  suite  d'une  contusion  et  d'une  distention  du 
nerf  cubital.  Cette  aiosthésie  ne  persista  que  trois  jours. 

Le  17.  L'appareil  inamovible  fut  enlevé.  La  réduction  était 
bien  complète,  et  les  mouvements  du  coude  commençaient  à 
s'exécuter. 

Le  27.  Sortie  de  l'opéré. 

2°  Léon  B...,  âgé  de  37  ans,  boulanger,  est  amené,  le  31  dé- 
cembre 1888,  par  un  médecin  qui  avait  appliqué  un  appareil 
plâtré  pour  une  lésion  non  diagnostiquée  du  coude.  En  réalité 
il  s'agissait  d'une  luxation  complète  en  arriére  et  en  dedans, 
qui  datait  d'un  mois.  Il  y  avait  eu  probablement  aussi  une 
fracture  de  l'épitrochlée. 

La  réduction  fut  impossible  par  les  procédés  ordinaires. 
Le  1" janvier  1889.  Chloroformisation.  Application  de  l'appareil 
de  Jarvis  modifié  par  CoUin,  Il  fallut  des  tractions  qui  allèrent 
jusqu'à  quatre-vingts  kilos  pour  obtenir  la  réduction.  Appareil 
plâtré,  l'avant-bras  étant  dans  la  demi-flexion. 

Le  lendemain,  la  main  est  gonflée,  froide  et  violacée.  L'opéré 
se  plaint  qu'elle  est  le  siège  de  fourmillements,  surtout  dans 
les  deux  derniers  doigts. 

Le  3.  Le  gonflement  de  la  main  et  sa  coloration  violacée 
avaient  disparu,  mais  les  fourmillements  persistaient.  Léon 
B...  rentra  chez  lui  avec  son  appareil. 

Au  bout  de  dix  jours,  l'appareil  fut  enlevé.  La  réduction 
était  parfaite. 
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Ob3.  317.  —  Luxation  ancienne  du  coude,  irréductible  ;  ré- 
fection des  os  de  l'avant-bras.  —  Albert  D...,  âgé  de  32  ans, 
journalier,  entre  à  la  Pitié  le  27  janvier  1888. 

Le  15  octobre  1887,  il  tenait  entre  ses  bras  un  gros  paquet 
de  lattes,  quand  il  fit  un  faux  pas.  Il  tomba  sur  les  genoux  et 
sur  la  face  dorsale  du  poignet  droit.  Violente  douleur  au  coude. 
La  douleur  est  restée  très  vive  pendant  environ  une  heure  et 
a  disparu  peu  à  peu  dans  le  courant  de  la  journée.  Une  demi- 
heure  après  l'accident,  le  coude  était  fortement  tuméfié  en 
bas  et  en  haut  et  la  tuméfaction  s'étendait  jusqu'à  la  moitié 
de  l'avant-bras  et  du  bras. 

Le  lendemain,  le  blessé  consulta  un  médecin,  qui  lui  fit 
appliquer  douze  sangsues  sur  la  face  antérieure  du  coude  et 
des  cataplasmes. 

Il  n'a  jamais  eu  de  fièvre  et  n'a  pas  pris  le  lit.  Il  passait  ses 
journées  assis  sur  une  chaise  très  basse,  tenant  son  bras 
appuyé  sur  une  autre  chaise  de  hauteur  ordinaire.  Il  ne  mar- 
chait guère,  et  mangeait  de  la  main  gauche. 

Les  mouvements  ne  se  rétablissant  pas,  il  vint  se  présenter 
à  l'hôpital. 

Le  3  février.  L'avant-bras  est  dans  l'extension  complète.  Il 
est  impossible  de  communiquer  aucun  mouvement  de  flexion 
au  coude.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont 
conservés.  Toutefois  la  pronation  ne  s'exécute  pas  complète- 
ment. Les  doigts  fonctionnent  normalement  et  le  malade 
serre  plus  fort  de  la  main  malade  que  de  celle  du  côté  sain. 
La  sensibilité  est  intacte  sur  tout  le  membre  supérieur.  Pas 
d'atrophie. 

La  face  antérieure  du  coude  présente  un  bourrelet  assez 
net,  appréciable  surtout  à  la  palpation,  ayant  pour  limite 
supérieure  le  pli  du  coude,  pour  limite  inférieure  une  ligne 
transversale  à  peu  près  horizontale,  parallèle  au  pli  du  coude 
et  distante  de  ce  pli  d'environ  quatre  centimètres.  Par  le  tou- 
cher on  constate  nettement  tous  les  caractères  de  l'extrémité 
inférieure  de  rhuinérus.  Immédiatement  au-dessous  de  ce 
bourrelet  dépression  transversale  peu  prononcée  à  la  vue. 

Le  bras  paraît  notablement  augmenté  de  longueur;  par 
contre,  la  longueur  de  l'avant-bras  est  diminuée. 
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A  la  face  postérieure  du  coude,  saillie  très  prononcée  de 
l'olécràne,  dont  le  sommet  est  à  peu  près  à  quatre  centimètres 
au-dessus  de  la  ligne  transversale  réunissant  1  epitrochlée 
à  l'épicondyle.  Au-dessus  de  l'olécràne,  dépression  très  ac- 
centuée, presque  en  forme  d'encoche,  au  fond  de  laquelle 
on  sent  aisément  le  tendon  du  triceps,  qui  est  dans  le  relâche- 
ment presque  complet.  Au-dessous  et  en  dehors  du  sommet 
de  l'olécràne,  on  sent  la  tête  du  radius,  qui  a  conservé  ses 
rapports  normaux  avec  le  cubitus  et  qui  forme  avec  lui  une 
sorte  d'entaille  angulaire  ouverte  en  dehors  et  en  haut. 

Lorsqu'on  fait  exécuter  à  l'avant  bras  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination,  la  tête  du  radius  roule  sous  le 
doigt  en  produisant  une  forte  crépitation  cartilagineuse. 

La  lace  postérieure  de  l'avant-bras  est  augmentée  de  lon- 
gueur aux  dépens  de  la  face  postérieure  du  bras. 

Vu  latéralement  le  coude  montre  une  augmentation  consi- 
dérable de  son  diamètre  antéro-postérieur. 

De  l'acromion  à  l'apophyse  styloïde  du  radius,  le  côté  sain 
mesure  59  centimètres,  le  côté  malade  57  centimètres.  De 
l'épicondyle  à  l'apophyse  styloïde,  le  côté  sain  mesure  27  cen- 
timètres, le  côté  malade  23  centimètres. 

Bon  appétit,  pas  de  fièvre. 

La  luxation  est  complètement  irréductible. 

Le  9  février.  Application  de  la  bande  d'Esmarch.  Section 
sous-cutanée  des  ligaments  latéraux.  Mais,  même  après  cette 
section,  la  réduction  ne  peut  se  faire.  C'est  alors  que,  séance 
tenante,  M.  Polaillon  pratique  la  résection  de  l'extrémité 
supérieure  du  radius  et  du  cubitus. 

Pansement  Lister.  Appareil  plâtré  immobilisant  le  membre 
dans  la  demi-flexion. Vessie  de  glace  sur  le  coude  jour  et  nuit. 

Le  10.  Œdème  de  la  main.  L'appareil  est  un  peu  desserré. 

Le  18.  L'opéré  se  lève  pour  la  première  fois. 

Le  28.  Le  premier  pansement  est  remplacé  par  un  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  L'appareil  plâtré  est  laissé  en  place. 

Le  7  mars.  Renouvellement  du  pansement  iodoformé  et  de 
l'appareil  plâtré. 

Le  6  avril.  Pansement  iodoformé. 

Le  10.  Départ  pour  Vincennes,  avec  la  gouttière  plâtrée. 


f 
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Le  24.  Retour  de  Vincennes. 

Le  2  mai.  La  gouttière  plâtrée  est  enlevée. 

Le  coude  exécute  quelques  petits  mouvements  de  flexion. 
La  plaie  est  parfaitement  cicatrisée.  Le  coude  est  entouré 
simplement  de  ouate  et  de  tarlatane.  Albert  D...  ne  peut  por- 
ter la  main  à  la  bouche  quand  la  tète  est  dans  la  rectitude,  et 
le  pouce  reste  distant  des  lèvres  d'environ  un  centimètre. 

Le  8.  Lacs  élastiques,  s'étendant  du  cou  au  poignet,  pour 
amener  la  flexion  du  coude. 

Le  14.  Les  lacs  sont  enlevés;  la  main  se  porte  aisément  à  la 
bouche  et  au  front.  Exeat. 


Affections  organiques. 
VIL  —  Phlegmons  aigus  et  abcès  chauds. 

ç,  [  19  hommes  :  2  traités,  47  incisés,  0  mort, 
^'^  \    3  femmes  :  0     —  3      —      1     — 

Ils  sont  aussi  souvent  consécutifs  à  une  petite  blessure  des 
doigts  ou  de  la  main, qu'à  un  traumatisme  direct  sur  l'avant- 
bras,  contusion,  piqûre  d'instrument,  piqûre  dUnsecte.  Au 
début,  il  y  a  eu  une  angéioleucite  ou  une  inflammation  du 
tissu  cellulaire,  que  le  malade  a  négligée.  Il  ne  vient  se 
faire  soigner  qu'après  la  formation  de  l'abcès  chaud. 

Dans  un  cas,  l'abcès  était  spontané.  iMais  la  malade  était 
diabétique,  avait  plusieurs  autres  abcès  spontanés,  et  suc- 
comba au  diabète  (obs.  318). 

Les  malades  étaient  presque  tous  d'âge  mûr.  Le  plus 
jeune  avait  vingt  ans,  et  leur  âge  moyen  était  de  quarante- 
quatre  ans. 

Dans  3  cas,  le  phlegmon  put  se  résoudre  sans  suppurer. 
Dans  19  cas,  l'abcès  fut  incisé,  lavé  et  pansé  antisepti- 
quement. 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été  de  treize  jours. 

Obs.  318.  —  Emilie  L...,  âgée  de  60  ans,  cuisinière,  était 
soignée  dans  un  service  de  médecine  pour  un  diabète  sucré, 
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lorsqu'il  survint  plusieurs  abcès  pour  lesquels  je  la  reçus  dans 
ma  salle  de  femmes,  le  26  août  1893.  Un  abcès  formé  à  l'avant- 
bras  gauche  fut  incisé.  Puis  un  second  abcès  se  produisit  à  la 
partie  externe  du  mollet  gauche.  Un  troisième  abcès  se  déve- 
loppa au  mollet  droit  en  décollant  les  tissus  dans  une  grande 
étendue.  Ces  abcès  furent  successivement  incisés,  lavés  et 
drainés.  La  suppuration,  d'abord  abondante,  se  tarit  peu  à 
peu.  Mais  l'état  général  était  très  grave.  Amaigrissement. 
Diarrhée  profuse.  La  glycosurie  avait  amené  une  cachexie 
avancée,  contre  laquelle  le  régime  était  absolument  impuis- 
sant. La  malade  mourut  le  30  septembre. 


VU.  —  Hygromas  de  la  bourse  olécrânienne. 
68  hommes  :  13  traités,  55  opérés,  1  mort. 


72  cas  i     ^  femmes  :    1      —       3      —     0    — 

Les  hygromas  de  la  bourse  olécrânienne  se  rangent  natu- 
rellement à  côté  des  phlegmons  aigus  et  des  abcès  chauds 
de  l'avant-bras.  Comme  eux,  ils  suppurent  souvent  et,,  en 
outre,  se  compliquent,  chez  beaucoup  de  malades,  d'une 
inllammation  diffuse  des  tissus  environnants. 

Les  professions,  dans  lesquelles  le  coude  est  exposé  à  des 
pressions  propres  à  développer  la  bourse  olécrânienne, 
sont,  de  toutes  les  causes  prédisposantes,  les  principales. 
Après  les  professions,  vient  l'âge,  car  la  bourse  olécrâ- 
nienne, comme  toutes  les  bourses  muqueuses,  augmentent 
de  volume  à  mesure  que  les  sujets  prennent  des  années. 

Au-dessous  de  20  ans,  j'ai  compté  3  hygromas  olécrâniens. 
de  21  à  40  ans  26         —  — 

de  41  à  60  —  39         —  — 

Au-dessus    de  61  ans  4         —  — 

Le  coude  gauche  a  été  un  peu  plus  prédisposé  à  l'hygro- 
ma  que  le  coude  droit  (31  hygromas  à  gauche  pour 
27  hygromas  à  droite). 

Les  contusions,  chocs  directs,  chutes,  etc.,  les  pressions 
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répétées,  ont  été  les  causes  occasionnelles  les  plus  si- 
gnalées. 

Les  liygromas  du  coude  ont  affecté  trois  formes  :  les 
hygromas  chroniques  ou  kystes  hygromateux,  au  nombre 
ûe'<),\es,  hygroitias  enflammés  non  suppures,  au  nombre  de 
10  et  les  hygromas  suppures  ou  abcès  hygromateux,  au 
nombre  de  53. 

Le  caractère  et  le  danger  des  inflammations  de  la  bourse 
olécrânienne  sont  la  facilité  de  l'extension  inflammatoire  à 
l'avant-bras  et  au  bras.  Sur  63  hygromas  enflammés,  30  se 
sont  compliqués  d'une  angéioleucite  dilTuse  ou  d'un  phleg- 
mon qui  tendait  fi  devenir  un  phlegmon  diffus  du  membre 
supérieur,  si  la  thérapeutique  n'était  intervenue.  6  fois  la 
suppuration  s'était  déjà  produite  à  l'avant-bras. 

Pour  couper  court  aux  menaces  de  phlegmon,  le  meilleur 
moyen  est  d'inciser  largement  l'abcès  hygromateux,  de 
laver  exactement  sa  cavité,  de  plonger  l'avant-bras  et  le 
coude, pendant  plusieurs  heures,  dans  un  bain  d'une  solution 
de  sublimé  à  3  ou  4  dix-millièmes,  et  d'entourer  le  membre 
de  compresses  humectées  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

J'ai  pratiqué  46  incisions  d'hygromas  olécràniens  suppu- 
res, et  3  fois  j'ai  dû  compléter  ces  incisions  par  d'autres 
incisions  à  distance,  pour  ouvrir  des  foyers  purulents  qui 
s'étaient  déjà  formés  à  l'avant-bras  et  au  bras.  1  fois 
l'hygroma  fut  ponctionné,  et  3  fois  l'abcès  s'ouvrit  sponta- 
nément. 

Lorsque  l'hygroma  était  seulement  enflammé,  sans  for- 
mation de  pus,  les  bains,  les  compresses  humides,  la  com- 
pression, ont  suffl  pour  la  guérison. 

Leshyg?'omas  chroniques  (orma.[enl,sur\Si  sailliedu  coude, 
une  tumeur,  dont  le  volume  égalait,  chez  un  de  mes  mala- 
des, celui  d'une  orange.  Ils  produisaient  de  la  gêne  et  étaient 
souvent  le  siège  de  poussées  inflammatoires  douloureuses. 
Leur  ablation  s'imposait  chez  quelques  malades.  Dans  1  cas, 
je  me  suis  borné  à  ponctionner  le  contenu  séreux.  Mais, dans 
4  cas,  j'ai  procédé  à  l'ablation  de  l'hygroma,  comme  s'il 
se  fût  agi  d'une  tumeur.  Incision,  dissection  et  ablation  de 
la  poche,  dont  les  parois  étaient  souvent  très  épaissies. 
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Suture  de  l'incision.  Chez  3  de  ces  opérés  la  guérison 
se  fit  par  première  intention,  sans  suppuration.  Mais  chez 
le  4%  la  plaie  opératoire  resta  fistuleuse  et  l'olécrâne 
fut  mis  à  nu.  Il  fallut  faire  une  seconde  opération  pour 
gratter  l'olécrâne  et  enlever  toutes  les  surfaces  suppurantes. 
Mais  une  petite  fistule  persista  encore  pendant  dix  mois. 
L'opéré  finit  par  guérir. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  malades  a  été  de  douze 
jours.  1  des  malades  est  mort  de  vieillesse  et  de  misère 
physiologique  sans  avoir  été  opéré  (obs.  319). 

Obs.  319.  —  Le  nommé  V...,  âgé  de  72  ans,  charretier,  est 
amené,  !e  9  décembre  1893,  du  dépôt  de  la  Préfecture  de 
police,  pour  un  hj-groma  chronique  enflammé  de  la  bourse 
olécrànienne  gauche  avec  phlegmon  de  lavant-bras.  Le 
malade  était  dans  un  tel  état  de  misère  physiologique  et 
d'atïaiblissement,  que  je  n'eus  pas  l'idée  de  lui  enlever  la 
tumeur  hygromateuse.  On  lui  fit  seulement  des  applications 
résolutives  et  on  lui  donna  des  toniques.  Il  mourut  le  4  jan- 
vier 1894  de  sénilité  et  d'atïaiblissement  progressif. 

IX.  —  Abcès  froids. 

(  4  hommes  :  1  traité,  3  opérés  \  „ 

6  cas  i  o  f  A  o  \  0  mort. 

(  2  femmes  :  0     —      2     —       ) 

Tous  ces  abcès  coïncidaient  avec  d'autres  manifestations 
de  la  tuberculose,  ancienne  synovite  fongueuse  de  la  gaine 
des  fléchisseurs,  arthrite  tibio-tarsienne,  gomme  tubercu- 
leuse à  la  langue,  abcès  de  même  nature  dans  d'autres 
régions. 

Dans  4  cas,  je  les  ai  ouverts  par  une  incision,  puis  j'ai 
lavé  et  curette  la  paroi.  Les  4  opérés  ont  bien  guéri.  Dans 
1  cas,  j'ai  vidé  l'abcès  par  la  ponction,  puis  j'ai  injecté  dans 
sa  cavité  quarante  à  cinquante  grammes  d'éther  iodo- 
formé.  Après  une  seule  injection,  le  malade  a  quitté  le 
service  paraissant  guéri  Mais  il  est  revenu  au  bout  d'un 
mois   et  demi  avec   une  récidive  de  l'abcès,   qui  s'était 


AVANT-BRAS   ET   COUDE  621 

ouvert  spontanément.  La  fistule  donna  du  pus  pendant 
quelques  jours,  puis  l'abcès  se  cicatrisa.  L'injection 
d'éther  iodoformé  a  donc  donné  un  résultat  assez  satis- 
faisant. 

Après  l'incision,  un  malade  eut  une  céphalalgie  extrê- 
mement intense,  qui  dura  plusieurs  jours  sans  élévation  de 
la  température.  Les  pupilles  devinrent  irrégulières.  Consti- 
pation. Troubles  méningitiques.  Tout  me  fit  croire  à  un 
commencement  de  méningite.  Mais  ces  accidents  se  dissi- 
pèrent en  partie.  Le  malade  sortit  guéri  de  son  abcès  et  n'a 
pas  été  revu. 

X.  —  Ostéites  et  ostéomyélites. 

,„         (7  hommes  :  2  traités,  5  opérés  /  „ 

10  cas      o  P  A  o  \  ^  mort. 

i  3  femmes  :  1      —      2     —      \ 

Comparativement  aux  ostéites  des  os  de  la  jambe,  les 
ostéites  des  os  de  l'avant-bras  ont  été  rares.  Je  n'ai  observé 
que  7  ostéites  au  cubitus  (dont  3  à  l'olécrâne),  2  au  radius, 

1  au  cubitus  et  au  radius  à  la  suite  d'un  coup  de  feu. 

6  fois  l'ostéite  était  suppurée,  affectant  la  forme  de  la 
nécrose  chez  2  malades,  la  forme  de  l'ostéomyélite  aiguë 
chez  1  malade. 

4  fois  l'inflammation  osseuse  n'avait  pas  suppuré,  et 
pouvait  être  rapportée,  dans  2  cas,  à  la  syphilis  et,  dans  les 

2  autres  cas,  à  la  fièvre  typhoïde  (obs.  106  n°3  etobs.  322). 
Les  ostéites  syphilitiques  et  l'ostéite  du  radius  due  à  la 

fièvre  typhoïde  (obs.  106,  n°  3),  ont  été  triitées  sans  opé- 
ration et  ont  guéri. 

Les  7  malades  opérés  ont  subi,  selon  les  indications  de 
leur  inflammation  osseuse,  les  opérations  suivantes  : 

1  incision,   grattage  et  lavage  d'un  foyer  d'ostéomyélite 

suppurée  à  la  suite  d'une  ancienne  fracture  des  deux  os 
de  l'avant-bras  par  coup  de  feu.  Guéridon  en  trente- 
quatre  jours. 

2  ablations  de  séquestre  avec  grattage  et  cautérisation  de 

l'os  au  thermocautère.  2  guérisons. 
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1  trépanation  et  incision  de  l'os.  Guérison  (obs.  322). 
3  résections  partielles.  3  guérisons  (obs.  320  et  321). 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  malades  opérés  a  été 
de  deux  mois  et  quatre  jours. 

Obs.  320.  —  Deux  faits  d'ostéite  suppurée  de  l'oJècrdne\ 
résection  de  Volècrdne;  gu&ison. —  Y"  Pierre  P..,  âgé  de  50  ans, 
tourneur,  est  admis  dans  le  service  le  21  décembre  1885. 
A  la  suite  d'un  hygroma  suppuré  de  la  bourse  olécrànienne 
droite,  il  a  eu  autrefois  un  phlegmon  circonvoisin,  pour  lequel 
il  a  été  guéri  tant  bien  que  mal.  Il  a  continué  son  travail 
pendant  plusieurs  années,  conservant  au  coude  une  fistule, 
qui  se  fermait  et  s'ouvrait  de  temps  en  temps.  Mais  les 
douleurs  étant  devenues  plus  fortes  et  les  mouvements  de 
l'avant-bras  étant  très  empêchés,  il  fut  obligé  de  venir  se  faire 
soigner. 

Au-dessous  de  l'hygroma  fistuleux,  je  constate  une  déuu- 
dation  et  une  ostéite  suppurée  de  l'olécràne. 

Le  20  décembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision 
longitudinale  assez  étendue  pour  enlever  les  parois  de 
l'hj'groma,  et  résection  avec  la  gouge  et  la  curette  de  toute 
la  partie  postérieure  de  Tolécrcàne,  sans  ouvrir  l'articulation 
du  coude.  Suture.  Pansement  de  Lister.  Immobilisafion  dans 
un  appareil  plâtré. 

Suppuration  consécutive,  modérée.  Les  autres  pansements 
furent  faits  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  2  mars.  Guérison  et  sortie  du  malade. 

2**  Anatole  M...,  boulanger,  âgé  de  44  ans.  a  vu  sur- 
venir une  suppuration,  probablement  de  la  bourse  olécrà- 
nienne, à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude  gauche.  Il  a  été 
soigné  à  Beauvais,  où  on  a  incisé  l'abcès  et  pratiqué  un  grat- 
tage. Mais  la  suppuration  ne  s'est  pas  tarie. 

Le  13  octobre  1888,  lorsqu'il  entra  dans  mon  service,  il 
avait  une  ostéite  suppurée  de  l'olécràne. 

Le  20  octobre.  Pendant  le  sommeil  chloroformique,  je  pra- 
tique la  résection  de  la  moitié  postérieure  de  l'olécràne,  sans 
ouvrir  l'articulation  du  coude.   Suture  de  la   peau.   Drain. 
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Pansement  de  Lister.  Le  membre  est  immobilisé  dans  l'exten- 
sion avec  uue  attelle  plâtrée. 

Malgré  un  érythéme  eczémateux  assez  intense,  dii  aux  pan- 
sements phéniqués,  la  cicatrisation  se  fit  sans  suppuration. 

Le  11  décembre.  Sortie  du  malade  guéri. 

Obs.  321,  —  Osléomy élite  aiguë  dn  t extrémité  inférieure  du 
ciijitus;  résection  sous-péviostée  ;  guérison.  —  Alphonse  M..., 
âgé  de  16  ans,  employé  de  commerce,  entre  dans  mon  service 
le  8  octobre  1892. 

Il  y  a  un  mois,  à  la  suite  d'une  pression  prolongée  sur 
Tavant-bras  gauche,  la  partie  inférieure  de  ce  membre  s'est 
tuméfiée  et  est  devenue  le  siège  de  vives  douleurs.  En  même 
temps,  le  malade  eut  de  la  fièvre  avec  un  grand  malaise.  On 
lui  fit,  chez  lui,  une  petite  incision  qui  ne  donna  issue  qu'à  du 
sang. 

A  l'hôpital,  je  constate  que  le  gonflemeut  porte  sur  le  tiers 
inférieur  du  cubitus,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  phlegmon  suppuré 
dans  les  parties  molles.  Indépendamment  des  signes  objectifs, 
la  brusquerie  du  début,  les  douleurs  nocturnes,  la  fièvre,  ne 
laissent  pas  de  doute  sur  la  nature  de  l'affection,  qui  est  une 
ostéomyélite  aiguë  de  l'épiphyse  inférieure  du  cubitus,  ten- 
dant à  gagner  la  diaphyse. 

Le  10  octobre.  Le  malade  étant  endormi  par  le  chloroforme 
et  la  bande  de  caoutchouc  étant  appliquée,  je  pratique  une 
longue  incision  sur  le  bord  interne  de  l'avant-bras,  depuis  la 
tète  du  cubitus  jusqu'à  la  moitié  supérieure  de  cet  os.  Avec 
une  rugine  mousse,  je  décolle  facilement  le  périoste  autour  de 
l'os  malade;  puis  je  scie  le  cubitus  à  la  réunion  de  son  tiers 
inférieur  et  de  son  tiers  moyen,  et  je  n'ai  qu'à  sectionner  en 
bas  quelques  fibres  ligamenteuses  pour  détacher  tout  le  tiers 
inférieur  du  cubitus.  Lavage  phéniqué  du  foyer  opératoire. 
Suture  partielle  de  l'incision.  Pansement  iodoformé  et  ouaté. 

Le  27 octobre,  Alphonse  M...  est  en  voie  de  guérison.  11 
retourne  chez  ses  parents  et  revient  deux  ou  trois  fois  dans 
le  service  pour  faire  renouveler  son  pansement. 

Le  28  juin  1893.  11  rentre  dans  mou  service  pour  un  petit 
abcès  froid  développé  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice. 
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Depuis  ropération  il  était  resté  une  fistule  dans  ce  point.  La 
portion  d'os  enlevée  s'était  reproduite. 

Le  petit  abcès  froid  fut  incisé  et  cautérisé  avec  une  très 
petite  tige  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Depuis  cette  époque,  Alphonse  M...  a  paru  définitivement 
guéri. 

Obs.  3'32.  —  Ostéomyélite  lucale  et  chronique  à  la  suite  d'une 
/lèvre  typhoïde;  incision  osseuxe;  guérison. —  Maria  P...,  do- 
mestique, âgée  de  22  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  15  mai  1894. 

Il  3'  a  quatre  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  elle  a  eu 
un  gonflement  du  cubitus  droit,  qui  a  été  trépané  par  M .  Ri- 
card. Elle  porte  la  cicatrice  de  cette  opération.  L'os  est  bien 
guéri. 

Mais  pou  à  peu,  sur  le  tiers  moyen  du  cubitus  gauche,  la 
même  affection  se  produisit. 

La  diaphyse  du  cubitus  est  tuméfiée,  le  bras  est  lourd  et  la 
malade  ressent,  surtout  pendant  la  nuit,  des  douleurs  assez 
rives. 

Le  16  mai.  Chloroformisation.  Incision  et  décollement  du 
périoste.  Application  de  deux  couronnes  de  trépan  et  section 
du  pont  intermédiaire  avec  la  gouge.  Je  ne  trouve  pas  de  pus, 
mais  du  tissu  médullaire  rouge  et  raréfié. 

Suture  et  guérison  par  première  intention. 

Le  24  mai,  Maria  P...  rentre  chez  elle.  Revue  depuis,  les 
douleurs  n'ont  pas  complètement  cessé. 


XJ.  —  Arl/iritc.<, 

9Spac  ^  19liommes:3op.,16trait.,(13guér.,6amél.)) 
^^^^    «femmes  :1-    8   —     (6    -    3-    jjOmort 

Les  causes  extérieures,  contusions  ou  entorses,  ont  pro- 
duit les  arthrites  du  coude,  exactement  dans  la  même  pro- 
portion que  les  causes  internes  (14  arthrites  traumatiques 
et  14  arthrites  de  cause  interne).  Ces  dernières  compre- 
naient :  5  arthrites  blennorrhagiques,  4  arthrites  rhumatis- 


AVANT-BRAS   ET   COUDE  625 

maies,  4  arthrites  sèches   et  1  arthrite  scrofuleuse  sans 
production  évidente  de  fongosités. 

La  prédisposition  du  coude  droit  a  été  deux  fois  plus 
grande  que  celle  du  coude  gauche  (17  arthrites  à  droite, 
8  à  gauche,  2  siège  non  mentionné).  Dans  1  cas,  les  deux 
articulations  du  coude  étaient  enflammées  en  même  temps. 

La  prédisposition  due  à  la  jeunesse  a  aussi  été  très  mar- 
quée :  de  quinze  à  trente  ans,  j'en  ai  compté  19  cas  ;  au- 
dessus  de  trente  et  un  ans,  9  cas.  L'âge  moyen  de  mes  ma- 
lades était  de  vingt-huit  ans. 

Aucune  de  ces  arthrites  ne  revêtait  la  forme  aiguë. 
18  étaient  subaiguës  et  11  étaient  chroniques. 

Dans  un  seul  cas,  j'ai  observé  un  èpanchement  consi- 
dérable. 

Il  m'a  semblé  que  les  arthrites  du  coude  avaient,  plus  que 
les  autres  arthrites,  une  tendance  à  Fankylose.  Sur  les 
23  arthrites  de  ma  statistique  4  s'ankylosèrent. 

Les  4  malades  affectés  d'arthrite  sèche  présentaient  des 
ostéophytes  et  des  lésions  avancées.  Chez  l'un  d'eux,  les 
surfaces  articulaires  étaient  tellement  déformées  que  le 
coude  se  luxait  à  volonté  (obs.  323).  Chez  2  autres,  l'ar- 
thrite sèche  se  compliquait  d'un  corps  «étranger  très  volu- 
mineux, fait  rare  au  coude  (obs.  324). 

La  coïncidence  d'une  arthrite  du  poignet  et  d'une  arthrite 
tibio-tarsienne  s'est  montrée  chez  un  malade  atteint  de 
blennorrhagie. 

Je  n'ai  rien  de  spécial  à  dire  sur  le  traitement  en  géné- 
ral :  émollients,  révulsifs,  compression  ouatée,  immobilisa- 
tion dans  un  appareil  silicate  ou  plâtré.  Mais  il  faut  sur- 
veiller l'immobilisation  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle 
l'ankylose  se  produit.  Le  même  appareil  inamovible  ne  doit 
jamais  rester  en  place  plus  de  deux  à  trois  semaines,  afin 
que  l'on  puisse  s'assurer  de  la  mobilité  du  coude.  Il  est 
indispensable,  de  temps  en  temps,  de  faire  exécuter  à 
l'articulation  quelques  mouvements  artificiels.  Lorsque 
l'inflammation  est  près  de  tomber,  on  doit  insister  sur  ces 
mouvements  et  laisser  peu  à  peu  le  coude  à  lui-même,  en 
l'enveloppant  seulement  d'un  léger  bandage  ouaté  compres- 
p.  40 
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sif,  afin  que  le  malade  commence  à  mouvoir  son  membre 
et  à  s'en  servir.  Malheureusement,  il  n'est  pas  dans  nos 
moyens  d'éviter  toujours  l'anUylose  Le  but  à  atteindre  est 
alors  d'obtenir  une  ankylose  dans  la  flexion,  afin  que  lamain 
puisse  se  porter  facilement  vers  la  bouche  et  vers  les  autres 
organes  de  la  tête.  Chez  3  malades,  l'avant-bras  étant  fixé 
dans  une  attitude  étendue  ou  demi-étendue,  j'ai  dii  le  fléchir 
brusquement  pendant  l'anesthésie  chloroformique,  et  im- 
mobiliser le  coude  dans  une  attitude  fléchie  convenable. 
Dans  quelques  cas,  l'ankylosc  en  bonne  position  est  un 
mode  de  guérison  qu'il  faut  provoquer,  plutôt  que  de  voir 
l'inflammation  se  perpétuer,  suppurer,  et  l'arthrite  simple 
devenir  une  tumeur  blanche. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  vingt 
jours. 

Obs.  323.  —  Arthrite  sèche  déformante  du  coude;  luxation 
spontanée  se  réduisant  avec  facilité.  —  Victor  M...,  âgé  de 
39  ans,  exerçant  la  profession  de  maréchal,  a  ressenti,  il  y  a 
deux  ans,  des  douleurs  vagues  dans  le  membre  supérieur 
gauche.  Peu  à  peu  son  coude  s'est  tuméfié,  surtout  au  niveau 
de  sa  partie  externe.  Il  a  continué  à  travailler,  bien  que  le 
gonflement  du  coude  augmentât  progressivement.  Il  ne  souf- 
frait pas.  C'est  seulement  depuis  deux  mois  que  l'usage  du 
membre  devint  impossible. 

A  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  17  novembre  1893,  je  cons- 
tate îque  le  gonflement  du  coude  est  dû  à  des  ostéophytes  qui 
out  complètement  déformé  l'extrémité  articulaire  de  l'humé- 
rus.  Du  côté  de  l'oiécràue,  la  cavité  sygmoïde  semble  comblée 
par  des  végétations  osseuses.  Les  ligaments  sont  en  partie 
détruits.  Il  en  résulte  que  l'articulation  n'a  plus  aucune  soli- 
dité, et  que  l'avant-bras  se  luxe  facilement  soit  en  arriére, 
soit  en  dehors.  Cette  luxation  se  produit  non  seulement  quand 
on  imprime  des  mouvements  à  l'articulation,  mais  encore 
quand  le  malade  exécute  des  mouvements  spontanés.  Elle  se 
réduit  avec  la  même  facilité  qu'elle  met  à  se  produire.  Pendant 
les  mouvements  du  coude,  on  entend  des  craquements  couï^i 
dérables,  et  on  ne  provoque  aucune  douleur. 
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Il  s'agit  là  d'une  arthrite  sèche  par  troubles  trophiques 
d'origine  médullaire.  Le  malade  ne  présente  pas  de  signes  de 
tabès.  Les  réflexes  rotiiliens  sont  seulement  un  peu  exagérés . 
Il  n'a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Mais  les  muscles 
interosseux  et  les  adducteurs  du  pouce  sont  atrophiés  des  deux 
en  (es. 

En  présence  de  cette  arthrite  déformante,  dont  la  cause 
était  mal  déterminée,  et  en  présence  d\m  membre  pouvant 
rendre  encore  beaucoup  de  service,  il  n'y  avait  pas  lieu  d'ins- 
tituer un  traitement  chirurgical. 

Le  coude  fut  immobilisé  afin  de  provoquer  l'ankylose.  Le 
malade  fut  soumis  à  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Il  était 
dans  une  situation  un  peu  meilleure,  lorsqu'il  quitta  mon  ser- 
vice le  9  décembre. 

Obs.  324.  —  Deux  faits  d'arthrite  sèche  du  coude  avec  corps 
étranger.  Arthrolomie  et  ablation  du  corps  étranger  chez  Tun 
des  malades.  —  \°  Charles  R...,  âgé  de  39  ans,  forgeron, 
entré  le  24  février  1881,  est  afïecté  d'une  arthrite  sèche  peu 
avancée  du  coude  gauche.  Mais  en  arriére,  sur  le  côté  interne 
de  l'olécràne,  on  sent  un  corps  dur,  mobile,  ayant  la  forme 
d'une  pyramide  allongée  dont  la  pointe  fait  saillie  sous  la  peau. 
Quand  on  presse  sur  cette  pointe,  le  malade  ressent  une  vive 
douleur.  En  la  déplaçant  on  produit  une  crépitation,  analogue 
à  celle  de  la  neige.  Le  coude  est  peu  tuméfié,  non  douloureux. 
Il  sagit  évidemment  d'un  corps  étranger  ossifié  extra-articu- 
laire. Le  malade  n'étant  pas  disposé  à  subir  l'ablation  du  corps 
étranger,  je  me  bornai  à  immobiliser  le  coude  pendant  quelques 
semaines.  Le  corps  étranger  s'est-il  fixé  dans  une  position  qui 
lui  permît  d'être  toléré?  Je  l'ignore,  car  Charles  R...  n'est 
plus  revenu  s'en  plaindre. 

2«  Louis  L...,  âgé  de  35 ans,  entre  dans  mon  service  le 
2  février  1892.  Dés  Tàge  de  douze  ans,  il  a  commencé  à  souffrir 
dans  le  coude.  Il  avait,  en  même  temps,  quelques  douleurs 
vagues  dans  l'épaulo  du  même  côté.  Les  autres  articulations 
étaient  complètement  indolores. 

Les  douleurs  du  coude  droit,  qui  survenaient  surtout  après 
des  mouvements  prolongés  et  fatigants,  augmentaient  peu  à 
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peu,  sans  toutefois  empêcher  le  malade  de  continuer  son  mé- 
tier de  boulauger. 

Je  constate  que  les  mouvements  du  coude  sont  limités,  que 
la  flexion  est  incomplète,  que  l'extension  est  considérable- 
ment diminuée,  que  la  supination  est  impossible.  L'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  a  augmenté  de  volume  surtout  dans  le 
sens  transversal.  Le  glissement  des  surfaces  articulaires  les 
unes  contre  les  autres  produit  de  légers  craquements.  A  la 
partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation,  je  sens  un  corps 
dur,  de  forme  irréguliére,  du  volume  apparent  d'un  haricot, 
qui  fuit  facilement  sous  la  pression.  Quand  ce  corps  étranger 
s'interpose  entre  les  surfaces  articulaires,  le  malade  éprouve 
tout  h  coup  une  douleur  vive  et  caractéristique.  Il  raconte 
que,  le  30  janvier  dernier,  en  pétrissant  sa  pâte,  il  resseutit 
pour  la  première  fois  cette  douleur,  en  même  temps  qu'il  se 
produisit  dans  le  coude  un  craquement  insolite.  Depuis  lors  le 
corps  étranger  devint  apparent  et  les  fonctions  du  coude 
furent  très  empêchées. 

Le  6  février,  Louis  L...  étant  endormi  par  le  chloroforme, 
je  pratique  une  incision  de  quatre  centimètres  en  avant  du  liga- 
ment latéral  externe  et  j'ouvre  l'articulation.  Le  corps  étran- 
ger est  saisi  avec  une  pince  et  enlevé  très  iacilement.  Les 
surfaces  articulaires  présentent  des  irrégularités,  comme  dans 
l'arthrite  sèche.  Elles  sont  lavées  avec  l'eau  phéniquée.  La 
plaie  est  suturée,  et  le  coude  est  immobilisé. 

Le  7.  Douleurs  vives  dans  tout  le  bras.  Injection  de  1  centigr. 
de  morphine.  Les  douleurs  disparaissent  et  ne  se  reproduisent 
plus. 

Réunion  immédiate  de  la  plaie  de  l'arthrotomie. 

Le  7  mars.  Louis  L...  quitte  le  service.  Tous  les  mouvements 
du  coude  sont  faciles  et  indolents.  Les  douleurs  dues  au  corps 
étranger  ont  complètement  disparu. 

Le  corps  étranger  (flg.  20)  est  beaucoup  plus  volumineux 
qu'on  ne  pouvait  le  croire,  lorsqu'on  le  palpait  à  travers  les 
parties  molles.  Il  pèse  trois  grammes.  11  est  aplati,  irrégulier 
sur  ses  bords,  et  sa  circonférence  peut  être  comparée  approxi- 
mativement à  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Il  est  formé  de 
deux  parties  réunies  entre  elles  par  quelques   trousseaux 
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fibreux  ressemblant  à  un  li^-ament.  Une  de  ses  faces  est  assez 
lisse  et  semble  recouverte  d'une  mince  couche  de  cartilage. 
L'autre  face  est  très  irrégulière, 
avec  de  nombreuses  aspérités  et  des 
dépressions. 

Sur  une  coupe  on  voit  que  la  pé- 
riphérie est  formée  par  du  tissu 
fibro-cartilagineux,  et  que  le  centre 
est  composé  par  du  tissu  osseux  ou 
du  tissu  ossifié. 

Les  corps  étrangers  du  coude .  figvre  -jO. 

aussi  volumineux  que   celui  que  je     corps  étranger  de  larticula- 

présente,  sont  très  rares.  Je  ne  peux  ^ion  du  coude.  Grandeur 
^  '  ^  naturelle.) 

m'empêcher  de  remarquer  que,  par 

une  bizarrerie  de  la  statistique,  je  n'en  ai  rencontré  aucun 
dans  l'articulation  du  genou  oii  ils  sont  beaucoup  plus  fré- 
quents. 

Xïï.  ~  Tumeurs  blanches^  ostéo-arthrites. 


32  cas 
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La  prédisposition  des  articulations  du  côté  gauche  à  la 
tumeur  blanche  s'est  aussi  montrée  pour  le  coude.  J'ai 
compté  16  tumeurs  blanches  au  coude  gauche  et  14  au 
coude  droit  (dans  2  cas  le  côté  n'a  pas  été  mentionné). 

L'âge  moyen  des  malades  a  été  de  trente-sept  ans.  L'écart 
entre  l'âge  moyen  des  arthrites  et  l'âge  moyen  des  tumeurs 
blanches  a  été  plus  considérable  au  coude  qu'aux  articu- 
lations du  pied,  du  genou  et  de  la  hanche.  Je  suppose 
que  cette  différeuce  tient  à  ce  que  les  malades  supportent 
plus  longtemps. avant  de  demander  du  secours. une  aft'ection 
chronique  à  l'articulation  du  coude  que  la  même  atfection 
aux  articulations  du  membre  inférieur.  On  comprend,  en 
effet,  qu'une  tumeur  blanche  au  membre  inférieur  empêche 
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rapidement  la  locomotion,  et  oblige  les  malades  à  entrer 
à  l'hôpital  beaucoup  plus  tôt  que  s'ils  sont  affectés  d'une 
tumeur  blanche  du  coude,  qui  leur  laisse  la  faculté  de  mar- 
cher et  même  de  se  servir  de  leur  main. 

Par  la  même  raison,  les  lésions  articulaires  étaient  rela- 
tivement plus  avancées  :  13  fois  le  coude  était  rempli  de 
fongosités  sans  suppuration  manifeste;  19  fois  la  suppura- 
lion  avait  envahi  l'articulation  déjà  fongueuse.  Parmi  ces 
19  tumeurs  blanches  suppurées,  S  présentaient  une  ou  plu- 
sieurs fistules  pénétrant  dans  la  cavité  articulaire  et  sur 
les  os  enflammés. 

"  Comme  lésions  accessoires,  j'ai  noté  2  abcès  circcnvoi- 
sins  et  1  cas  de  paralysie  des  muscles  extenseurs  des  doigts 
avec  anesthésie  à  la  face  dorsale  de  la  main  (obs.  325). 

Bien  que  3  des  tumeurs  blanches  du  coude  aient  été  cau- 
sées par  un  traumatisme  -oup  de  bâton, chutes  sur  le  coude), 
je  les  considère  toutes  comme  d'origine  et  de  nature  tuber- 
culeuse. 7  malades  étaient  atteints  en  même  temps  de 
tuberculose  pulmonaire;  3  malades  avaient  des  abcès  froids 
à  la  jambe,  au  thorax  et  au  cou-,  2  malades  avaient  été 
antérieurement  amputés  du  pied  pour  une  tumeur  blanche. 

L'influence  fâcheuse  de  la  grossesse  a  été  évidente  chez 
une  de  mes  malades.  Une  arthrite  subaiguë  du  coude  gau- 
che s'était  développée  pendant  une  première  grossesse. 
Elle  persista  après  l'accouchement.  Une  seconde  grossesse 
survint.  L'arthrite  se  transforma  en  tumeur  blanche  et  sup- 
pura. 

Chez  5  malades  la  tumeur  blanche  n'étant  pas  suppurée, 
j'ai  fait  un  traitement  médical,  de  la  révulsion,  de  la  com- 
pression, de  l'immobilisation  et  de  l'expectation.  Ilsont  été 
améliorés.  L'un  d'eux  m'a  paru  presque  guéri  par  ankylose. 
Les  autres  n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour  con  - 
naître  le  résultat  final. 

5  malades  sortirent  du  service  dans  le  même  état,  parce 
qu'ils  ne  se  décidèrent  pas  à  une  opération  ou  n'eurent  pas 
la  patience  de  se  soumettre  au  traitement  médical. 

Les  22  malades,  qui  furent  traités  chirurgicale  ment, 
eurent  à  subir  les  opérations  suivantes  : 
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I  incision  avec  grattage  d'un  abcès  circonvoisin.  1  amé- 
lioration. 

20  résections  articulaires  chez  18  malades,  2  malades 
ayant  été  réséqués  2  fois  à  cause  d'une  récidive  après  la 
première  résection  (obs.  327  et  337).  14  opérés  guérirent; 
3  opérés  n'étant  pas  guéris  furent  amputés  du  bras;  1  opéré 
mourut  (obs.  326). 

6  amputations  du  bras  :  3  sans  résection  préalable, 
3  après  les  échecs  de  la  résection  que  je  viens  de  citer. 
5  des  amputés  guérirent.  Le  quatrième  mourut  (obs.  327). 

Les  2  cas  de  mort  furent  causés  par  les  progrès  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (obs.  326  et  327). 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  onz^^ 
jours  pour  les  malades  non  guéris  et  sortis  prématurément, 
de  deux  mois  pour  les  malades  améliorés  par  le  traitement 
médical,  et  de  trois  mois  et  cinq  jours  pour  les  malades 
opérés  et  guéris. 

Obs.  325.  —  Tumeur  blanche  du  coude  compliquée  dune 
paralysie  incomplète  du  nerf  radial. 

Jean  G...,  âgé  de  41  ans,  corroyeur,  a  eu,  il  y  a  treize  ans, 
une  tumeur  blanche  du  coude  droit,  qui  s'est  améliorée  peu  à 
peu,  est  devenue  indolente  et  s'est  terminée  par  une  ankylose 
fibreuse. Dans  ces  derniers  temps,  une  nouvelle  poussée  inflam- 
matoire s'est  produite  et  la  tumeur  blanche  a  récidivé. 

II  entre  à  la  Pitié,  le  16  juillet  1888,  pour  des  douleurs  très 
vives  dans  le  coude  avec  gonflement  et  impossibilité  de  tra- 
vailler. 

,Je  constate  l'existence  de  la  tumeur  blanche.  Mais,  ce  qui 
frappe  surtout  mon  attention,  c'est  une  paralysie  des  musoles 
extenseurs.  La  main  est  pendante  ei  les  doigts  ne  peuvent  se 
relever.  La  sensibilité  est  perdue  sur  la  face  dorsale  de  la 
main. 

Le  malade  souffrait  depuis  longtemps  à  la  partie  externe 
du  coude.  La  pression  au  niveau  de  l'épicondyle  est,  en  effet, 
très  douloureuse.  Le  tronc  du  nerf  radial  a  certainement  subi 
à  ce  niveau  soit  une  compression,  soit  une  lésion  de  nature  in- 
flammatoire, qui  a  troublé  ses  fonctions. 
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Le  coude  fut  immobilisé  dans  un  appareil  ouaté  et  plâtré. 

Le  5  septembre,  la  paralysie  des  muscles  avait  disparu  et  la 
sensibilité  était  revenue. 

Ces  troubles  nerveux,  qui  me  paraissent  assez  rares,  ont  été 
probablement  causés  par  une  névrite  du  radial  au  voisinage 
d'une  tumeur  blanche  enflammée. 

Obs.  326.  —  Tumeur  blanche  du  coude;  résection;  mort  de 
tuberculose  'pulmonaire.  — ••  Louis  R...,  âgé  de  32  ans,  nourris - 
seur,  est  admis  le  19  mai  1880  poar  une  tumeur  blanche  du 
coude  droit.  Il  a  déjà  subi  une  amputation  de  la  jambe  gauche 
pour  une  tumeur  blanche  fongueuse  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Ses  poumons  sont  atteints  de  tuberculose. 

Après  avoir  observé  le  malade  pendant  quelques  semaines 
et  après  l'avoir  soumis  à  une  médication  générale  et  à  un  trai- 
tement local  pour  sa  tumeur  blanche,  j'acquis  la  conviction 
que  la  santé  du  patient  ne  pourrait  que  gagner  à  une  opéra- 
tion, qui  supprimerait  la  suppuration  du  coude. 

Le  30  juin.  Résection  du  coude  par  le  procédé  en  baïonnette. 
Suture.  Pansement  de  Lister.  Immobilisation  du  membre. 

La  plaie  suppure  un  peu  et  se  guérit  assez  rapidement,  en 
laissant  une  petite  fistule. 

Mais  la  tuberculose  pulmonaire  continue  sa  marche  pro- 
gressive. 

Le  7  février  1881,  plus  de  sept  mois  après  la  résection  du 
coude  qui,  en  somme,  a  réussi, Louis  R...  succombe  à  la  phtisie 
pulmonaire. 

Obs.  327.  —  Tumeur  blanche  du  coude  ;  échec  de  deux  résec- 
tions successives  ;  amputation  du  bras  ;  m,ort  de  la  grippe.  — 
François  R...,  âgé  de  37  ans,  garçon  de  magasin,  entre  dans 
le  service  le  19  juillet  1889.  Le  diagnostic  est  :  tumeur  blanche 
suppurée  du  coude  droit  avec  abcès  sous-cutanés  et  fistules. 
Tuberculose  pulmonaire  commençante. 

Le  20  août.  Chloroformisation.  Ischémie.  Résection  de  la 
tête  du  radius  et  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus.  Grat- 
tage et  lavage  de  l'articulation.  Suture.  Immobilisation  du 
membre  supérieur. 
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La  suppuration  continue  dans  l'articulation  réséquée.  L'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus,  qui  n'était  pas  malade  et  qui 
avait  été  conservée,  se  prend  à  son  tour. 

Le  9  novembre.  Nouvelle  résection.  L'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  est  disséquée  et  enlevée  dans  l'étendue  de  cinq 
centimètres.  Les  os  de  l'avant-bras  sont  réséqués,  puis  suturés 
à  l'humérus  avec  deux  fils  d'argent. 

Mais  cette  seconde  résection  ne  donne  pas  un  résultat  plus 
heureux  que  la  première.  Malgré  les  précautions  antisep- 
tiques, la  plaie  opératoire  et  les  os  suppurent.  Tout  espoir  de 
conserver  le  membre  est  perdu.  Le  coude  opéré  n'est  plus 
qu'une  cause  d'affaiblissement  pour  le  malade  dont  la  tuber- 
culose pulmonaire  tend  à  s'aggraver. 

Le  6  décembre.  Chloroformisation.  Amputation  du  bras  à  la 
partie  moyenne.  Suture. 

Réunion  immédiate  de  la  plaie  opératoire. 

On  était  en  pleine  épidémie  de  la  grippe  qui  sévit  à  Paris 
pendant  l'hiver  de  1889.  Il  y  avait  quelques  cas  de  grippe  dans 
ma  salle  des  hommes.  François  R...  enfut  atteint, et  la  grippe, 
venant  se  grefler  sur  sa  tuberculose  pulmonaire,  le  fit  suc- 
comber le  '^6  décembre,  alors  qu'il  était.-guéri  de  son  amputa- 
tion. 

Tumeurs. 

XIIL  —  Tumeurs  bénignes. 

1"  Kyste  hydatique. 

1  cas.  —  1  femme  :  1  opérée,  1  guérie. 

Obs.  328.  —  La  nommée  Jenny  G...,  càgée  de  55  ans,  teintu- 
rière, est  entrée  à  la  Pitié  le  8  juin  1891. 

Elle  avait  vu  se  former  sur  le  bord  externe  de  l'avant-bras 
gauche,  depuis  neuf  à  dix  mois,  une  tumeur  qui  avait  atteint 
progressivement  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur 
était  indolente,  élastique,  sans  fluctuation  bien  caractérisée, 
de  forme  régulièrement  ovoïde,  sans  bosselures.  La  malade  ne 
paraissait  ni  scrofuleuse,  ni  syphilitique. 
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Le  diagnostic  était  difficile.  On  pouvait  croire  soit  à  un  li- 
pome profond,  soit  à  une  tumeur  niyxomateuse,  à  un  kyste 
ou  à  un  abcès  froid.  Mon  opiniun  n'était  pas  faite,  lorsque 
j'entrepris  l'opération. 

Le  9 juin  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme.  In- 
cision longitudinale.  Dissection  de  la  tumeur,  qui  est  située 
dans  l'intérieur  des  muscles.  Pendant  la  dissection,  la  paroi 
d'un  In^ste  se  déchire  et  laisse  échapper  un  liquiae  purulent. 
La  poche  est  formée  par  un  membrane  de  kyste  hydatique 
que  je  racle  avec  la  curette.  Après  lavage  avec  la  solution 
phéniquée,  suture  de  la  plaie.  Drain  et  pansement  de  Lister. 

Il  s'agissait  donc  d'un  kyste  hydatique  enflammé  et  suppuré. 

La  guérison  eut  lieu  par  réunion  immédiate. 

Le  20.  sortie. 

2**  Névromes. 

4  ras  \  ^  l^^'^^'^^  •  ^  tï'aité,  1  opéré. 
(  3  femmes  :  1     —    2     — 

Chez  1  malade  le  névrome  était  spontané  et  siégeait,  au 
niveau  du  poignet,  sur  l'un  des  rameaux  superficiels  du  nerf 
radial.  Le  repos  et  les  révulsifs  suffirent  à  amender  les 
douleurs. 

Chez  3  malades,  le  névrome  était  le  résultat  d'une  plaie 
ayant  intéressé  le  nerf  médian  (2  cas)  ou  les  filets  cutanés 
du  radial  (1  cas).  Une  petite  tumeur  s'était  formée  au  niveau 
de  la  cicatrice,  et  donnait  lieu  à  tous  les  symptômes  des 
névromes  :  douleur  vive  à  la  pression,  douleur  s'irradiant 
dans  les  rameaux  périphériques  et  remontant  vers  le  centre, 
engourdissement  de  la  main  et  du  membre  supérieur. 

Ces  3  névromes  cicatriciels  furent  eulevés  elles  malades 
furent  guéris  (obs.  329). 

Obs.  329.  —  Trois  faits  de  névromes  cicatriciels  à  Cavani- 
hras  ;  ablation  ;  guérison.  —  1°  Marie  C.  ,  âgée  de  4(5  ans, 
mécanicienne,  souffrait  depuis  plusieurs  mois  d'un  névrome 
du  nerf  médian,  qui  s'était  produit  à   la  suite  d'une  plaie  de 
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l'avant-bras  droit.  Ce  névrorae  produisait  des  douleurs  exces- 
sives et  l'impotence  de  la  main. 

Elle  entra  dans  mon  service  le  27  février  1884.  Une  opéra- 
tion radicale  s'imposait. 

Le  27  mars.  Le  névrome  et  le  tronc  du  médian  sont  mis  à 
nu,  et  réséqués  dans  l'étendue  de  quatre  centimètres.  Suture 
de  la  plaie.  Cicatrisation  par  première  intention. 

Immédiatement  après  la  résection  du  nerf,  toutes  les  dou- 
leurs cessèrent.  La  suture  du  médian  n'avait  pas  été  tentée. 
La  région  où  le  médian  va  se  distribuer  était  insensible,  lors 
que  la  malade  quitta  l'hôpiial,  le  16  avril. 

2°  Jean  B.  .,  âgé  de  35  ans,  orthopédiste,  entré  le  26  décem- 
bre 1887,  avait  eu,  dans  son  enfance,  à  l'âge  de  huit  ans,  une 
plaie  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  par  un  verre  de 
bouteille.  La  plaie  avait  dû  être  profonde,  et  avait  laissé  une 
épaisse  cicatrice  faisant  adhérer  à  la  peau  les  tissus  sous- 
jacents.  Peu  à  peu  la  cicatrice  devint  douloureuse,  et  les  dou- 
leurs augmentèrent  avec  l'âge.  Enfin,  au  bout  de  vingt-sept 
ans,  Jean  B...  vint  à  la  Pitié  pour  me  demander  du  soulage- 
ment. 

Le  malade  avait  une  faiblesse  dans  la  main,  qui  lui  rendait 
impossible  les  travaux  pénibles  et  prolongés.  A  tout  moment 
des  élancements  s'irradiaient  dans  les  doigts,  index  et  médius, 
et  remontaient  à  l'avant-bras.  En  pressant  sur  la  cicatrice,  on 
sentait  un  corps  dur,  faisant  corps  avec  elle,  et  on  provoquait 
les  élancements  douloureux  qui  prenaient  alors  une  grande 
intensité.  Le  pouce  n'était  pas  compris  dans  la  zone  doulou- 
reuse, et  la  sensibilité  de  la  main  était  conservée.  Tous  ces 
signes  me  firent  porterie  diagnostic  de  névrome  cicatriciel  du 
médian. 

Le  29  décembre.  Chloroformisation.  Ischémie  avec  la  bande 
de  caoutchouc.  Incision  longitudinale.  Dissection  et  libération 
du  médian.  Ablation  d'une  portion  de  l'épaisseur  du  nerf  for- 
mant un  névrome.  Excision  des  tissus  inodulaires  voisins.  Su- 
ture de  la  plaie,  qui  se  cicatrisa  par  première  intention. 

Immédiatement  après  l'opération,  les  élancements  doulou- 
reux avaient  cessé.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  l'opéré  fut 
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très  soulagé  ;  mais  la  douleur  daus  l'index  et  le  médius  n'avait 
pas  complètement  disparu. 

Le  17  janvier  1888,  il  quitta  le  service  pour  aller  à  Vin- 
cennes. 

3°  Eulalie  A...,  âgée  de  31  ans,  couturière,  fut  admise  le 
10  juin  1890.  Neuf  années  auparavant,  un  lustre  tomba  sur 
son  avant-bras  gauche  et  lui  fit  une  plaie  contuse.  Depuis  cette 
époque,  elle  portait  sur  le  bord  externe  et  inférieur  de  Tavant- 
bras,  une  cicatrice  très  douloureuse  dans  un  point  limité.  Les 
douleurs  s'irradiaient  à  la  main  et  au  coude,  de  manière  à  em- 
pêcher le  travail  à  l'aiguille.  Le  pouce  était  insensible. 

Le  12  juin.  Après  avoir  anesthésié  la  malade,  j'incise  la  ci- 
catrice et  j'enlève  un  cordon  nerveux,  épaissi  et  névroma- 
teux.  Suture.  Réunion  immédiate  de  la  plaie. 

Le  20.  Sortie  de  l'opérée.  Les  douleurs  avaient  disparu. 
Mais  le  pouce  était  resté  insensible. 

3°  Anévrysme. 

1  cas.  —  1  femme  :  1  opérée,  1  guérie. 

Obs.  330.  —  Anévrysme  faux  consécutif  de  V artère  radiale', 
compression  avec  la  bande  de  caoutchouc;  guérison;  difformité 
du  pouce.  —  La  nommée  Adeline  B.. . ,  âgée  de  27  ans,  jour- 
nalière, est  entrée  dans  mon  service  le  9  juin  1884. 

Son  père  est  mort  d'accident.  Sa  mère  et  son  frère  sont 
bien  portants. 

Elle  a  une  déformation  congénitale  du  pouce  gauche.  Ce 
pouce  a  trois  phalanges.  Il  est  situé  sur  le  même  plan  que  les 
autres  doigts.  L'émiuence  thénar  n'existe  pas  {/ïg.  21).  Les 
mouvements  d'opposition  sont  possibles.  La  préhension  et 
l'écartement  du  pouce  sont  défectueux.  Son  père  avait  la 
même  déformation. 

Adeline  B...  a  toujours  été  bien  portante.  Réglée  à  dix-sept 
ans,  mariée  à  vingt  ans,  elle  a  eu  trois  enfants.  Depuis  son 
mariage  elle  a  souvent  des  crampes  d'estomac.  Elle  est  très 
nerveuse. 
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Le  22  mai.  Eq  coupant  la  ficelle  d'un  paquet  avec  un  petit 
couteau  de  poche  à  lame  pointue,  elle  s'enfonça  le  couteau 
obliquement  dans  Tavant-bras  gauche  un  peu  au-dessous  de 
la  pai-tie  moyenne  du  bord  radial.  Elle  ressentit  aussitôt  une 
vive  douleur,  retira  le  couteau 
et  vit  son  bras  se  couvrir  d'un 
sang  très  rouge.  Le  sang  coulait 
comme  d'une  source,  mais  sans 
jet.  Elle  plongea  aussitôt  son 
bras  dans  une  cuvette  pleine 
d'eau  froide,  mais  comme  l'hé- 
morragie ne  cessait  pas,  elle 
interrompit  le  bain,  et  remarqua 
que  tout  lavant- bras  s'était  gon- 
flé depuis  le  coude  jusqu'au  poi- 
gnet. La  main  était  intacte.  Eile 
entoura  alors  l'avant-bras  de 
plusieurs  serviettes  et  courut 
chez  un  pharmacien.  Dans  le 
trajet  les  serviettes  furent  tra - 
versées  par  le  sang  qui  tombait 
à  terre.  Le  pharmacien  appliqua 
sur  la  plaie  une  espèce  de  pois, 
et  fit  de  la  compression.  L'hé- 
morragie s'étant  arrêtée,  Ade- 
line  B...  rentra  chez  elle. 

Le  23.  Elle  dit  avoir  perdu  en- 
viron un  litre  et  demi  de  sang, 
mais  elle  n'eut  aucune  syncope. 
Son  bras  était  toujours  gonffé. 
Comme  elle  ne  soufirait  pas,  elle 
reprit  son  travail. 

Le  26.  Trois  jours  après,  ajant 
voulu  laver,  elle  fut  obligée  de 
s'arrêter  à  cause  des  douleurs  qu'elle  resentit  dans  l'avant- 
bras,  le  bras  et  jusque  dans  l'épaule. 

Le  28.  Elle  alla  demander  une  consultation   à  l'hôpital  de 


Figure  21. 
.Malformation    du    pouce.    Ané- 
vrysme    faux    consécutif    de 
l'artère    radicale. 
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St-Maurice.  On  lui  ordonna  des  cataplasmes  froids  en  perma- 
nence. 

Le  30.  On  lui  fit  pendant  cinq  minuteS'Ia  compression  digi- 
tale, mais  elle  ne  put  supporter  la  compression  plus  longtemps. 

Le  1"  juin.  On  recommença  la  compression  avec  un  panse- 
ment ouaté.  Mais  la  malade  ne  pouvant  supporter  lappareil, 
on  fut  obligé  de  l'enlever.  Son  bras,  qui  depuis  l'accident  était 
un  peu  tuméfié,  avait  diminué  de  volume,  mais  était  devenu 
tout  noir. 

Le  10.  Je  constate  une  large  ecchymose  étendue  à  tout  le 
bord  externe  et  à  une  partie  de  la  face  interne  de  lavant-bras 
gauche.  A  la  partie  supérieure  de  la  moitié  inférieure  de 
l'avant-bras,  on  trouve  la  cicatrice  bien  guérie  de  la  plaie 
faite  par  le  couteau  et,  à  un  centimètre  ou  à  un  centimètre 
et  demi  au-dessus  de  cette  cicatrice,  on  voit  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  fluctuante,  réduc- 
tible, animée  de  battements  et  de  mouvements  d'expansion, 
qui  cessent  quand  on  comprime  l'huraérale.  Bruit  de  souffle 
intermittent,  isochrone  au  pouls.  Cette  tumeur  est  apparue 
au  bout  de  huit  jours  environ  après  l'accident  Sa  grosseur 
n'a  pas  varié  depuis.  La  malade  n'en  a  soufïert  que  pendant 
les  premiers  jours.  Elle  a  seulement  remarqué  qu'elle  était 
plus  faible  et  plus  facilement  fatiguée  de  ce  bras  qu'aupara- 
vant. 

La  tumeur,  manipulée  par  beaucoup  d'élèves,  devient  dou- 
loureuse dans  la  soirée. 

Le  II.  La  tumeur  n'est  plus  aussi  fluctuante.  Elle  est  de- 
venue incomplètement  réductible  Elle  est  assez  dure.  Ses 
battements  sont  obscurs.  Légers  mouvements  d'expansion  ces- 
sant par  la  compression  de  la  radiale.  Il  n'y  a  plus  de  bruit  de 
souffle.  Il  s'est  formé  des  caillots  dans  la  cavité  de  l'ané- 
vrysme,  à  la  suite  des  examens  répétés  de  la  veille. 

Compression  de  tout  le  membre  supérieur  avec  une  bande  de 
caoutchouc,  déterminant  une  ischémie  presque  complète.  On  se 
propose  d'enlever  la  bande  élastique  au  bout  de  trois  heures, 
mais  la  malade  se  plaignant  de  fortes  douleurs  et  délance- 
ments  dans  le  bras,  on  enlève  l'appareil  au  bout  d'une  heure 
cinquante  minutes. 
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Les  battements  sont  devenus  presque  inappréciables.  Appli- 
cation de  glace  en  permanence  sur  la  tumeur,  le  bras  étant 
placé  sur  un  coussin  élevé,  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  12.  Les  battemenrs  ont  complètement  disparu.  La  tumeur 
est  dure  et  pleine  d'un  caillot  solide. 

Le  15.  La  malade  sort  paraissant  guérie. 

Le  21.  Elle  revient  dans  le  service.  Elle  n'a  plus  de  dou- 
leurs; elle  ne  présente  plus  aucun  signe  de  l'anévrysme  qui 
est  définitivement  oblitéré  et  guéri. 


XIV.  —  Tumeurs  malignes. 

4  cas.  —  4  hommes  :  4  opérés,  4  guéris. 

Les  tumeurs  malignes  ont  été  représentées  par  2  papil- 
lomesdont  l'un  était  devenu  un  vaste  épithélioraa(obs.  331;, 
par  un  petit  sarcome  vasculaire  (obs.  332)  et  par  une 
petite  tumeur  mélanique.  Toutes  ces  tumeurs  furent  enle- 
vées avec  le  bistouri  et  suivies  de  guérison.  L'une  d'elles 
nécessita  l'amputation  de  l'avant-bras  (obs.  331). 

Obs.  331.  —  Epithélioma  de  la  main  et  du  -poignet;  amputa- 
tion; g  uà'ison.  —  V...  (Louis),  âgé  de  75  ans,  vient  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  7  août  1894,  pour  un  énorme  epithélioma  ulcéré  et 
végétant  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet  droits. 
Toute  la  main  et  tout  le  poignet  sont  envahis  d'un  bord  à 
l'autre.  La  plaie,  recouverte  de  croûtes  et  de  sanie  purulente, 
exhale  une  odeur  repoussante. 

L'ulcération  a  commencé,  il  y  a  seulement  une  année,  par 
l'excoration  d'une  verrue.  Le  malade  a  d'abord  négligé  cette 
ulcération,  puis  il  a  appliqué  des  pansements  que  lui  recom- 
mandaient des  empiriques.  Bref,  le  mal  acquit  une  telle  gra- 
vité, que  l'amputation  de  lavant- bras  devint  inévitable. 

Les  ganglions  épitrochléenset  axillairesne  paraissaient  pas 
dégénérés.  Un  grand  nombre  de  verrues,  semblables  à  celle 
qui  avait  été  l'origine  de  répiihélioma  de  la  main,  étaient 
répandues  sur  la  peau  de  la  lace,  du  tronc  et  des  membres. 

Le  8  août.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Amputation  de 
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Tavant-bras  un  peu  au-dessus  de  son  tiers  inférieur.  Ligature 
de  trois  artères.  Suture.  Drain.  Pansement  de  Lister. 

Réunion  immédiate  Le  pansement  n'a  été  renouvelé  qu'une 
fois. 

Le  21.  Treize  jours  après  l'amputation,  le  malade  retourne 
chez  lui. 

Obs.  332.  —  Sarcome  vasculaire  récidivant;  ablation, 
guérison.  —  Claude  L...,  âgé  de  51  ans,  tailleur  de  pierres,  a 
été  opéré  déjà  deux  fois  d'une  petite  tumeur  de  l'avant-bras 
gauche,  et  deux  fois  il  a  vu  la  production  morbide  récidiver. 

Le  5  décembre  1888.  A  son  entrée  dans  mon  service,  je 
trouve,  à  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  l'^ivant- 
bras,  une  tumeur,  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  dure, 
douloureuse  à  la  pression,  d'une  coloration  rouge  produite  par 
l'abondance  des  vaisseaux  capillaires.  Cette  tumeur  est  déve- 
loppée aux  dépens  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée. 
Elle  est  mobile  sur  l'aponévrose  antibrachiaîe. 

Le  6.  Sans  anesthésier  le  malade,  je  circonscris  la  petite 
tumeur  avec  deux  incisions  courbes  et  je  l'enlève  rapidement. 
Une  veine  sous- cutanée,  qui  était  adhérente  à  la  tumeur,  est 
coupée.  Un  filet  nerveux,  qui  la  côtoyait,  a  pu  être  ménagé. 
Suture  de  la  plaie.  Réunion  immédiate. 

Le  14.  Guérison.  Sortie. 


Malformations. 

X\'.  —   Malformations  acquhes. 

1°  Fausse  a?ikylose  du  coude  par  contracture  musculaire. 

7  cas.  —  7  hommes  :  4  guérisons,  3  améliorations. 

Un  traumatisme  du  coude,  contusion  (5  cas),  entorse  ou 
luxation  réduite  (2  cas\  a  toujours  été  la  cause  détermi- 
nante de  ces  contractures.  Le  tempérament  hystérique  et 
l'intoxication  alcoolique  en  ont  été  les  causes  prédispo- 
santes. 
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D'après  ma  statistique,  les  hommes  en  seraient  plus 
souvent  aftectés  que  les  femmes,  car  aucune  femme  n'y 
figure.  Mais  mes  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  oser 
conclure. 

L'âge  moyen  rie  mes  malades  était  de  vingt-huit  ans,  ce 
qui  indique  que  les  contractures  hystéro-traumatiques  se 
produisent  aussi  bien  chez  les  sujets  d'un  âge  mùr  que  chez 
les  jeunes  gens. 

Le  caractère  de  ces  contractures  est  d'être  indolores  ou 
presque  indolores.  Par  là,  elles  se  différencient  des  atti- 
tudes vicieuses  que  les  muscles  impriment  aux  membres 
dans  les  arthrites  à  douleurs  aiguës. 

A  la  suite  d'un  traumatisme  qui  a  porté  sur  le  coude, 
cette  articulation  s'ankylose  tout  à  coup.  5  fois  l'avant- 
bras  était  fixé  dans  la  demi-flexion,  et  1  fois  dans  l'exten- 
sion complète.  Dans  le  premier  cas,  les  muscles  fléchisseurs, 
biceps  et  brachial  antérieur  étaient  principalement  contrac- 
tures; dans  le  second  cas,  la  contracture  affectait  surtout 
le  triceps  brachial.  Chez  1  blessé,  les  muscles  du  bras 
avaient  échappé  à  la  contracture,  mais  les  muscles  de 
l'avant-bras  en  étaient  affectés  et  fixaient  la  main  dans  une 
attitude  demi-fléchie. 

En  examinant  l'état  du  système  nerveux  chez  mes  blessés, 
j'ai  constaté,  chez  tous,  l'absence  du  réflexe  pharyngien  et, 
chez  quelques-uns,  des  plaques  d'anesthésie  cutanée  ou  des 
points  douloureux  (clou  hystérique). 

Le  repos,  les  frictions,  les  massages,  les  mouvements 
forcés,  surtout  l'électrisation  des  muscles,  ont  amené  rapi- 
dement une  guérison  ou  une  amélioration  qui  pouvait  faire 
entrevoir  la  guérison  comme  prochaine.  Chez  un  garçon  de 
dix-sept  ans,  notoirement  hystérique,  j'ai  agi  par  intimida- 
tion et  par  suggestion  en  lui  déclarant  qu'il  faudrait  lui  am- 
puter le  bras,  si  le  lendemain  son  coude  n'exécutait  pas  des 
mouvements  volontaires.  Le  lendemain,  en  effet,  le  malade 
fléchissait  et  étendait  son  avant-bras  à  volonté.  Il  était 
guéri. 


41 
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2°  Aîikyloses  ancienne^^. 

_         \  4  hommes  :  2  non  opérés,  2  opérés  /  . 

i  Câs  )  Q  A  Q  (      mort 

J'ai  dit  que  l'ankylose  était  un  mode  de  guérison  de  cer- 
taines arthrites  et  tumeurs  blanches,  et  qu'on  devait  la 
provoquer,  quand  il  n'était  pas  possible  d'obtenir  la  gué- 
rison, en  conservant  les  mouvements  articulaires.  Mais 
Tankylose  n'en  est  pas  moins  une  malformation  acquise. 

L'ankylose  du  coude  est  supportable,  si  on  a  surveillé  sa 
formation,  de  manière  à  ce  que  l'avant  bras,  fixé  dans  une 
flexion  convenable,  puisse  facilement  porter  la  main  à  la 
bouche  et  aux  organes  de  la  tète.  Mais  elle  constitue  une 
inlirmité  grave,  si  le  coude  est  ankyiosô  dans  l'extension 
ou  dans  un  état  de  flexion,  qui  ne  permette  pas  à  la  main 
d'arriver  jusqu'aux  organes  des  sens. 

Sur  les  7  malades  qui  sont  venus  réclamer  mes  soins, 
2  avaient  l'avant-bras  fixé  dans  une  extension  rectiligne, 
1  avait  le  coude  dans  une  demi-extension,  4  avaient  une 
ankylose  à  angle  droit. 

L'ankylose  était  fibreuse  chez  6  malades,  osseuse  chez 
1  malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  feu  au  coude  pendant 
la  guerre  du  Tonkin.  Un  de  ces  malades  avait  les  deux 
coudes  ankylosés  :  à  gauche,  l'ankylose  était  fibreuse;  à 
droite,  elle  était  osseuse.  De  sorte  que  j'ai  eu  aflaire  en 
réahté  à  8  cas  d'ankylose. 

Chez  4  malades,  j'ai  rompu  les  adhérences  pendant 
l'anesthésie  chloroformique,  et  j'ai  mobilisé  le  coude.  Puis 
j'ai  cherché  par  des  mouvements  artificiels  et  par  des 
massages  quotidiens  à  rendre  à  l'articulation  sa  mobilité 
physiologique.  J'ai  réussi  2  fois  à  redonner  au  coude 
quelques  mouvements  spontanés,  qui  ont  persisté.  Mais, 
dans  tous  les  cas,  j'avais  placé  le  coude  en  bonne  position, 
de  manière  à  ce  que  la  main  pût  rendre  tous  les  services 
possibles. 

Chez  1  malade,  dont  le  coude  était  ankylose  dans  l'exten- 
sion complète,  j'ai  pratiqué  la  résection  (obs.  317). 
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La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'iiôpital  des  malades  qui 
ont  été  opérés,  a  été  de  trente-cinq  jours. 


Z"*  Courbure  difforme  des  os  et  de  P avant-bras. 

1  cas.  —  1  homme  :  1  non  opéré. 

Obs.  333.  —  Louis  S...,  âgéde59ans,  chapelier,  se  présente 
le  28  novembre  1892,  pour  une  incurvation  difforme  des  deux 
os  de  l'avant-bras  gauche.  Il  n'a  pas  eu  de  rachitisme  dans  son 
enfance,  et  il  ne  porte  sur  son  squelette  aucune  courbure 
rachitique.  Il  n'a  pas  eu  de  fracture  de  l'avant-bras.  Sou  mem- 
bre supérieur  gauche  n'est  pas  soumis  pendant  son  travail  à 
des  pressions  ou  à  des  traumatismes.  Cependant,  il  a  vu  sur- 
venir peu  à  peu,  depuis  nombre  d'années,  une  courbure  du 
cubitus  et  du  radius  telle  que  les  os  sont  incurvés  en  dehors 
de  l'axe  de  l'avant-bras,  de  manière  à  augmenter  beaucoup 
l'espace  interosseux.  La  courbure  du  cubitus  est  plus  marquée 
que  celle  du  radius.  Les  os  sont  réguliers,  sans  bosselures.  Les 
mouvements  ne  sont  pas  altérés.  Il  n'y  a  aucune  douleur.  Au- 
cune intervention  chirurgicale  n'est  indiquée. 

Le  13  décembre,  Louis  S  ..  quitte  le  service. 

4"  Pseudarthrose. 

1  cas.  —  1  homme  :  1  opéré. 

Obs.  334.  —  Pseudarthrose  du  cubitus  à  la  suite  d'une  frac- 
ture. —  Le  nommé  Charles  S...,  âgé  de  43  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  boulanger,   est  admis   à  la  Pitié  le  31  octobre  1892. 

Le  18  janvier  de  la  même  année,  pendant  une  traversée  de 
France  en  Angleterre,  il  a  été  roulé  par  une  vague  et  projeté 
contre  le  bastingage  du  navire.  Dans  sa  chute  il  se  fît  une 
fracture  du  cubitus  droit  au  tiers  inférieur  à  peu  prés.  On  lui 
appliqua  aussitôt  un  appareil  plâtré,  qu'il  garda  une  quaran- 
taine de  jours.  Quand  on  lui  retira  son  appareil,  ou  constata, 
au  niveau  de  la  fracture,  un  cal  difforme,  gros  comme  un  œuf 
de  pigeon  à  peu  près.  De  plus,  on  s'aperçut  que  la  tête  du  ra- 
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dius  s'était  déplacée  en  avant,  probablement  au  moment  de  la 
chute,  et  que  cette  luxation  n'avait  pas  été  réduite.  Ce  dépla- 
cement permettait  les  mouvements  d'extension  de  l'avant- 
bras,  mais  les  mouvements  de  flexion  étaient  impossibles  au- 
delà  de  45°.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
n'étaient  pas  empêchés  par  le  cal. 

Charles  S...  entra  dans  un  hôpital  en  Angleterre.  On  lui  fit 
la  résection  du  cal  du  cubitus  et  la  résection  d'un  plateau  de 
la  tête  du  radius,  afin  de  favoriser  les  mouvements  de  flexion 
de  l'avant-bras. 

Après  cette  opération,  les  mouvements  de  l'avant-bras  sur  le 
bras  avaient  gagné  en  étendue.  Cependant  l'opéré  ne  pouvait 
porter  la  main  à  son  cou  et  faire  son  nœud  de  cravate.  Il  avait 
en  outre  une  grande  faiblesse  du  membre  supérieur,  quand 
l'avant-bras  était  dans  la  flexion. 

Il  revint  en  France  demander  une  nouvelle  intervention 
chirurgicale,  qui  lui  permît  de  travailler. 

Je  constate  qu'il  y  a  une  pseudarthrose  à  l'endroit  où  le  cu- 
bitus a  été  réséqué;  que  l'extrémité  supérieure  du  radius  se 
luxe  en  avant  avec  la  plus  grande  facilité,  et  limite  la  flexion 
de  l'avant-bras  eu  venant  buter  contre  l'épicondyle  de  l'hu- 
mérus; que  l'avant-bras  est  raccourci,  tassé  sur  lui-même  et 
n'a  aucune  solidité. 

Je  propose  au  malade  de  lui  faire  une  opération  pour  tâcher 
d'obtenir  la  soudure  osseuse  du  cubitus  et  une  flexion  plus 
étendue  du  coude. 

Le  11  novembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Ischémie  à 
l'aide  de  la  bande  de  caoutchouc.  Une  incision  le  long  du  bord 
interne  de  l'avant-bras  me  conduit  sur  la  pseudarthrose  du 
cubitus.  Je  trouve  un  fil  d'argent  d'une  suture  osseuse  que  j'en- 
Jéve.  L'extrémité  des  deux  fragments  est  arrondie,  polie, 
comme  éburnée.  J'en  résèque  une  petite  étendue  avec  un  trait 
de  scie,  et  je  les  perfore  pour  placer  une  nouvelle  suture  os- 
seuse en  fil  d'argent. 

Je  m'aperçois  à  ce  moment  que  les  deux  fragments  ne  peu- 
vent se  rejoindre  bout  à  bout,  et  que  l'obstacle  à  l'affronte- 
ment vient  du  radius,  qui  est  trop  long  pour  le  cubitus  rac- 
courci. Il  faut  donc  diminuer  la  longueur  du  radius  en  réséquant 
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une  étendue  suffisante  de  son  extrémité  supérieure,  qui  vient 
d'ailleurs  s'arcbouter  contre  l'épicondyle  pendant  la  flexion. 

Une  incision  sur  le  bord  externe  du  coude  me  permet  de 
scier  le  radius  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale,  après 
avoir  détaché  avec  le  périoste  l'insertion  tendineuse  du  biceps. 

Suture  des  incisions.  Pansement  de  Lister  ouaté.  Immobi- 
lisation de  l'avant-bras  à  angle  droit  et  en  supination  à  l'aide 
d'un  appareil  plâtré. 

Le  22  décembre,  lappareil  inamovible  et  le  pansement  sont 
enlevés.  L'avant-bras  peut  exécuter  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension.  La  consolidation  du  cubitus  paraît  en  bonne 
voie. 

Je  continue  à  soutenir  l'avant-bras  avec  une  attelle  et 
l'opéré  porte  son  bras  en  écharpe. 

Charles  S...  fut  perdu  de  vue  pendant  l'année  1893. 

Le  11  août  1894,  il  vint  me  voir.  La  consolidation  du  cubitus 
ne  s'était  pas  maintenue.  Charles  S...  avait-il  travaillé  trop  tôt, 
et  les  mouvements  avaient-ils  détruit  le  travail  de  la  soudure 
osseuse  que  j'avais  constaté?  Toujoui^s  est-il  qu'une  nouvelle 
pseudarthrose  s'était  formée,  et  que  le  patient  n'avait  rien 
gagné  à  sa  seconde  opération.  Le  rapprochement  des  inser- 
tions des  muscles,  par  suite  du  raccourcissement  du  cubitus 
et  du  radius,  faisait  perdre  à  leurs  contractions  beaucoup  de 
vigueur.  Je  jugeai  qu'une  nouvelle  intervention  était  inutile 
et  ne  pourrait  qu'aggraver  l'infirmité  de  mon  opéré. 


Opérations  sur  les  os  de  l'avant-bras. 
XVL  —  Résections  partielles. 

5  cas  \  t  ^^^"^^^  '•  ?  -""^''^^  \  "°'^  -''^''  I  0  mort 
/  1  femme^     :  1      —      0        —        \ 

Ces  opérations  ont  porté  4  fois  sur  le  cubitus.  Elles  ont 
été  faites  2  fois  pour  des  ostéites  suppurées  de  Tolécrâne 
(obs.  320,  n"'  1  et  2),  1  fois  pour  une  ostéomyélite  subai- 
guë de  la    diapliyse  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde 
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(obs.  322),  et  1  fois  pour  une  ostéomyélite  aiguë  de  l'épi- 
physe  inférieure  (obs.  321).  Chez  un  cinquième  malade, 
affecté  d'une  pseudarthrose  k  la  suite  d'une  fracture  du 
cubitus  (obs.  334),  la  résection  a  porté  su)'  le  cubitus  et 
sur  le  radius. 

J'ai  réglé  mon  intervention  opératoire  selon  la  nature  et 
l'étendue  de  la  lésion.  Pour  les  ostéistes  suppurées^  je  n'ai 
pratiqué  que  des  excisions  partielles  et  des  évidements; 
pour  l'ostéomyélite  aiguë,  j'ai  réséqué  le  tiers  inférieur  du 
cubitus  en  conservant  le  périoste.  La  portion  d'os  enlevée 
s'est  reproduite  (obs.  321).  Pour  lapseudartbrose,  la  résec- 
tion a  été  complétée  par  la  suture  des  fragments  (obs.  334). 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Dans!  cas,  la 
cicatrisation  a  eu  lieu  par  réunion  immédiate.  Dans  3  cas, 
la  plaie  opérnioire  a  suppuré,  mettant  environ  deux  mois 
pour  se  cicatriser  et  laissant, chez  un  des  opérés, une  fistule 
qui  a  persisté  huit  mois.  La  résection  pour  la  pseudarthrose 
n'a  pas  été  suivie  de  la  soudure  osseuse  (obs.  334). 


XVII.  —  Amputations  de  Cavajit-hras. 

11  amputations.  —  11  hommes  :  11  guérisons. 

Les  affections  qui  m'ont  imposé  Tobligation  d'amputer 
l'avant  bras  étaient  : 

7  tumeurs  blanches  du  poignet  (page  502). 

1  épithélioma  envahissant  la  main  (obs.  331). 

3  écrasements  de  la  main  et  du  poignet. 

Les  3  amputations  pour  lésions  traumatiques  ont  été 
faites,  l'une  immédiatement  après  la  blessure,  les  2  autres 
pendant  la  fièvre  traumatique,  lorsque  la  conservation  du 
membre  fut  reconnue  impossible. 

Les  8  amputations  pour  lésions  pathologiques  eurent  heu 
à  la  période  ultime  de  l'affection  cancéreuse  ou  des  ostéo- 
arthrites  suppurées  du  poignet.  2  des  amputés  étaient  déjà 
atteints  d'une  tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Dans  2  cas,  j'avais  pratiqué,  avant  l'amputation,  un  grat- 
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tageet  une  résection  partielle  des  os  du  carpe  et  du  méta- 
carpe, mais  ces  opérations  n'avaient  pas  réussi  (obs.  335, 1" 
et  2°). 

Sauf  une,  toutes  mes  amputations  ont  été  faites  au  tiers 
inférieur  de  l'avant-bras,  en  rapprochant  la  section  le  plus 
possible  du  poignet,  afin  de  conserver  au  moignon  une  plus 
grande  longueur.  Autantla  longueur  du  moignon  est  gênante 
dans  les  amputations  de  la  jambe,  autant  elle  est  utile  dans 
celles  de  l'avant-bras,  pour  que  l'on  puisse  mieux  adapter 
une  main  artificielle  ou  un  crochet. 

Toutes  mes  amputations  ont  été  faites  par  le  procédé  à 
lambeau.  Je  me  suis  servi  du  lambeau  palmaire  toutes  les 
fois  que  les  lésions  des  parties  molles  n'y  mettaient  pas 
obstacle. 

Le  lambeau  a  toujours  été  suturé  avant  l'application  du 
pansement  antiseptique. 

Comme  résultat,  j'ai  obtenu  9  réunions  immédiates  com- 
plètes et  2  réunions  immédiates  dans  la  profondeur  avec 
un  peu  de  suppuration  entre  les  lèvres  de  la  peau. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital,  depuis  l'opération 
jusqu'à  la  sortie,  a  été  d'un  mois. 

11  n'y  a  eu  aucun  décès.  Mais  un  des  amputés,  guéri  du 
côté  de  l'avant-bras,  vit  se  former,  au  bout  de  six  mois,  une 
tumeur  blanche  au  genou.  Il  rentra  dans  mon  service.  Une 
tuberculose  pulmonaire  très  avancée  empêcha  toute  inter- 
vention nouvelle,  et  il  mourut  presque  subitement  le  14  mars 
1885  (obs.  138,  2"  ;  cette  mort  a  été  comptée  à  propos  des 
tumeurs  blanches  du  genou). 

Obs.  335.  -  -  Deux  faits  de  récidive  d' ostéo-arthrite  tuberculeuse 
du  poignet  après  excision  et  apri^s  curettage ,  amputation  consé- 
cutive de  Pavant-bras  ;  guérison.  —  1°  Le  nommé  Glovis  R..., 
âgé  de  36  ans.  journalier,  est  admis  le  24  février  1890,  pour 
une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  à  l'extrémité  supérieure  du 
troisième  métacarpien  gauche . 

Le  27  février.  Résection  de  la  moitié  supérieure  du  méta- 
carpien malade.  Curettage  des  fongositéset  nettoyage  complet 
de  la  plaie. 
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L'opération  semble  d'abord  se  guérir  par  première  inten- 
tion. Mais  bientôt  le  poignet  se  tuméfie.  Les  fongosités  enva- 
hissent les  articulations  du  carpe  et  l'articulation  radio- 
carpienne.  La  suppuration  baigne  les  extrémités  articulaires. 

Le  20  mars.  Chloroformisation.  Amputation  de  l'avant-bras 
très  bas,  en  sciant  les  os  à  un  centimètre  au-dessus  de  leur 
extrémité  inférieure,  et  en  prenant  un  large  lambeau  sur  les 
parties  molles  de  la  paume.  Suture  du  lambeau  avec  des  crins. 
Pansement  de  Lister. 

Réunion  immédiate  entre  les  surfaces  osseuses  et  le  lam- 
beau. Un  peu  de  suppuration  des  lèvres  cutanées  de  la  plaie. 

Le  22  avril.  Guérison  et  sortie  du  malade. 

2°  Victor  D...,  âge  de  39  ans,  écrivain  publique,  était  depuis 
longtemps  gêné  par  une  douleur  dans  la  main  droite. 

Le  15  décembre  1893,  il  fut  admis  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  avait 
une  fistule  à  l'extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien 
droit,  conduisant  sur  les  os  du  carpe.  Je  lui  fis  uneexcisionet 
un  grattage  des  os  qui  paraissaient  malades.  Pansements 
iodoformés. 

Le  10  janvier  1894,  il  sortit  paraissant  en  voie  de  guérison. 

Le  25  avril,  il  rentre  dans  le  service  avec  de  grandes  dou- 
leurs dans  le  poignet  et  une  tumeur  blanche  de  l'articulation. 
Dans  le  but  de  conserver  la  main,  je  cherchai  encore  à 
détruire  les  foyers  tuberculeux  en  les  cautérisant  avec  de 
petites  flèches  de  chlorure  de  zinc.  Mais  ce  traitement  ne 
donna  pas  de  résultat  satisfaisant.  Le  malade  continuant  à 
souffrir  réclama  lui-même  l'amputation  de  sa  main. 

Le  l"juiu.Chloroformation.  Amputation  de  l'avant-bras  au 
tiers  inférieur  par  le  procédé  à  lambeau  palmaire.  Suture. 
Guérison  par  réunion  immédiate. 

Le  22  juin  sortie  de  l'opéré. 

XVin.  —  Résections  du  coude. 

19  résections  S  13 hommes  :  10 guér.,  3non  guér.,  2morts 
(    4  femmes  :    i  —      0        —        0    — 

Dans  16  cas,  la  résection  a  été  pratiquée  pour  arrêter  la 
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marche  de  tumeurs  blanches  suppurées,  très  avancées, 
qui  ne  pouvaient  guérir  autrement.  Dans  1  cas  seulement, 
la  résection  a  eu  pour  l)ut  de  remédier  à  une  ankylose  rec- 
tiligue  à  la  suite  d'une  luxation  du  coude,  qui  avait  été 
méconnue  (obs  317;. 

Dans  toutes  mes  opérations,  j'ai  eu  recours  à  l'ischémie 
préalable  du  membre  avec  la  bande  de  caoutchouc. 

Pour  ouvrir  l'articulation,  j'ai  employé,  selon  les  cas  et  la 
disposition  des  fistules,  tantôt  l'incision  longitudinale 
(obs. 339)  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  postérieure  du  coude 
(5  fois),  tantôt  l'incision  en  baïonnette  (10  fois)  comprenant 
une  mcision  sur  le  bord  externe  de  l'humérus  jusqu'à 
l'épicondyle,  une  incision  sur  le  bord  postérieur  de  l'olé- 
crâne  et  une  incision  légèrement  oblique  reliant  l'extrémité 
inférieure  de  l'incision  humérale  à  l'extrémité  supérieure 
de  l'incision  cubitale  (obs.  336,  337,  338).  2  fois  je  me  suis 
servi  de  l'incision  en  T.  Ces  incisions  doivent  être  longues 
de  dix  h  quinze  centimètres,  de  manière  à  donner  toute  fa- 
cilité pour  le  décollement  du  périoste,  la  conservation  des 
ligaments  et  des  insertions  tendineuses  à  la  gaine  périos- 
tique. 

Une  fois  l'articulation  ouverte  et  le  nerf  cubital  soigneu- 
sement écarté,  les  extrémités  supérieures  des  os  del'avant- 
bras  étaient  luxées  en  arrière  et  sciées  au-dessous  des 
parties  altérées.  On  faisait  ensuite  saillir  la  trochlée  humé- 
rale et  je  la  réséquais.  Dans  3  cas,  cette  trochlée  me  parais- 
sant saine,  je  me  suis  borné  à  la  résection  de  l'olécràne  et 
de  la  cupule  du  radius  (obs.  336).  Mais  dans  tous  les 
autres  cas,  la  résection  a  porté  à  la  fois  sur  les  extrémités 
articulaires  de  l'humérus  et  des  os  de  favant-bras. 

Après  la  section  des  os,  je  nettoyais  la  cavité  articulaire, 
avec  la  curette  tranchante  et  les  ciseaux,  de  toutes  les  fon- 
gosités  et  dépôts  purulents  que  je  pouvais  rencontrer.  En 
même  temps,  un  jet  d'eau  phéniquée  servait  à  emporter 
tous  les  détritus  et  à  rendre  aseptique  le  champ  opératoire. 

Pour  terminer,  l'incision  était  suturée,  en  laissant  la 
place  à  un  ou  deux  drains  ;  un  pansement  aseptique  était 
appliqué,  et  avant  de  faire  cesser  l'ischémie,  le  membre 
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était  immobilisé  dans  l'extension  ou  dans  la  demi-exten- 
siou  avec  une  gouttière  plâtrée. 

Le  pansement  n'était  renouvelé  qu'au  bout  de  deux  ou 
trois  semaines  et  quelquefois  plus  tard. 

L'avant-bras  fixé  d'abord  dans  l'extension,  était  ramené 
dans  la  flexion  au  bout  d'un  mois  ou  six  semaines.  La  posi- 
tion étendue  me  paraît  favoriser  la  consolidation  de  la 
pseudartlirose.  On  n'a  pas  à  craindre  une  ankylose  entre 
les  os  réséqués,  mais  plutôt  une  trop  grande  laxité. 

Chez  9  opérés,  le  résultat  de  la  résection  a  été  satisfai- 
sant. Le  coude  jouissait  de  mouvements  étendus.  La  pseu- 
darthrose  n'était  pas  douloureuse;  mais  elle  présentait, 
dans  quelques  cas.  une  laxité  latérale  qui  nuisait  à  la  force 
du  membre  et  qui  obligeait  à  porter  un  léger  appareil  en 
cuir. 

Chez  4  opérés,  la  résection  laissa  une  fistule,  dont  je  n'ai 
pas  vu  la  fin.  Cependant  3  de  ces  opérés  avaient  retiré  un 
grand  bénéfice  de  l'opération.  Ils  semblaient  guéris  sauf  la 
petite  sécrétion  purulente  locale.  Le  t*  mourut  de  tubercu- 
lose pulmonaire  (obs.  326). 

Les  fistules  consécutives  sont  communes  après  les  résec- 
tions du  coude.  Indépendamment  de  celles  que  j'ai  obser- 
vées cliezmes  opérés,  plusieurs  malades  opérés  par  d'autres 
chirurgiens,  à  Paris  ou  en  province,  sont  entrés  dans  mon 
service  pour  cet  accident.  Quelques  jours  de  repos  suffi- 
saient pour  améliorer  leur  état. 

Chez  I  opéré,  la  guérison  dura  deux  années  au  bout 
desquelles  l'ostéite  récidiva.  Il  fallut  faire  une  nouvelle  ré- 
section (obs.  337). 

Chez  3  opérés,  la  résection  échoua.  L'un  d'eux  subit  une 
nouvelle  résection  qui  échoua  encore.  Les  lésions  étant  trop 
avancées  pour  conserver  l'avant-bras,  les  3  malades  furent 
amputés  du  bras.  Un  de  ces  amputés  fut  emporté  par  une 
atteinte  de  grippe  greffée  sur  une  tuberculose  pulmonaire 
(obs.  327). 

Au  total,  j'ai  pratiqué  19  résections  sur  17  malades. 
14  malades  guérirent  ou  furent  améliorés-,  3  ne  furent  pas 
guéris  et  durent  être  amputés  du  bras. 
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Les  2  morts  furent  causées  par  la  tuberculose  pulmo- 
naire concomitante  et  non  par  l'opération  (obs.  326  et 
327). 

La  durée  moyenne  de  la  guérison,  depuis  l'opération  jus- 
qu'à la  sortie  de  l'hôpital,  a  été  de  cinqu:inte-six  jours. 

Un  érysipèle  léger  du  bras  et  du  Ironc  est  le  seul  acci- 
dent que  j'aie  à  signaler. 

Obs.  336.  —  Arthrite  fongueuse  suppxa'ée ;  résection;  guéri- 
son  avec  conservation  des  mouvements.  —  (Présentation  de 
l'opérée  à  la  Société  de  chirurgie,  le  2  juin  1880,  in  Bul.^ 
p.  35-1.)  — Louis  V...,  âgé  de  43  ans,  emballeur,  entre  à  la 
Pitié,  le  14  février  1879,  pour  une  tumeur  blanche  suppurée 
du  coude  droit.  Il  est  d'une  constitution  scrofuleuse.  La 
tumeur  blanche  est  survenue  à  la  suite  d'une  contusion. 

Le  19  avril.  Résection  du  coude.  L'incision  en  ba'ïonnette  et 
la  méthode  sous-périostée  furent  employées.  L'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  fut  conservée,  mais  les  extrémités  supé- 
rieures des  deux  os  de  l'avant- bras  furent  coupées  au  niveau 
d'une  ligne  horizontale  passant  au-dessus  de  la  tubérosité 
bicipitale  du  radius.  Toutes  les  fongosités,  qui  remplissaient 
l'articulation,  furent  enlevées  avec  une  curette.  Les  lèvres  de 
l'incision  furent  ensuite  suturées  avec  des  fds  métalliques, 
puis  le  membre, recouvert  d'un  pansement  phéniqué  et  ouaté, 
fut  immobilisé  dans  une  gouttière. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'accident  consécutif,  mais  le  foyer  de  la 
résection  suppura  pendant  plus  de  deux  mois. 

Le  2  juin  ISSO.  Lorsque  Louis  V...  fut  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie,  il  fléchissait  et  étendait  son  avant-bras  presque 
comme  à  l'état  normal.  La  flexion  lui  permettait  de  porter 
facilement  la  main  à  la  bouche.  L'extension  plaçait  l'avant- 
bras  dans  l'axe  du  bras.  Le  coude  n'était  pas  mobile  latérale- 
ment. Le  membre  avait  récupéré  toute  sa  force,  et  l'opéré 
pouvait  s'en  servir  comme  d'un  membre  sain,  pour  exercer 
les  fonctions  d'infirmier. 

Le  tendon  du  triceps  brachial,  dont  les  connexions  avec  le 
périoste  olécrànien  avaient  été  conservées  avec  soin, s'insérait 
sur  l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  où  existait  manifeste- 
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ment  une  production  osseuse,  qui  avait  la  forme  et  qui  rem- 
plissait les  fonctions  de  l'olécràne. 

Le  31  août  1881.  Louis  Y...  était  resté  guéri  de  sa  résection, 
mais  il  rentrait  dans  le  service  pour  un  mal  de  Pott,  avec 
abcès  par  congestion.  Il  présentait,  en  outre,  les  signes  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  à  laquelle  il  succomba  le  24  jan- 
vier 1883.  Son  décès  figurera  dans  la  statistique  du  mal  de 
Pott. 

Obs.  337.  —  Tumeur  blanche;  résection  du  coude;  récidive  au 
bout  de  deux  ans  ;  nouvelle  résection;  guérison.  —  B...  (Eu- 
gène), âgé  (le  25  ans,  maçon,  est  admis,  le  5  janvier  1885.  pour 
une  tumeur  blanche  suppurée  du  coude  droit.  C'est  un  gar- 
çon cliétif,  dont  les  poumons  sont  suspects  de  tuberculisation 
pulmonaire. 

Le  16 janvier.  Chloroformisation  et  ischémie  du  membre. 
Incision  en  baïonnette  d'Ollier.  Résection  de  l'olécràne  et  de 
la  cupule  du  radius,  puis  résection  de  la  surface  articulaire 
de  l'humérus.  Curettage  des  fongosités.  Lavage  du  foyer  opé- 
ratoire. Suture  de  la  plaie.  Drain.  Pansement  de  Lister,  Im- 
mobilisation du  coude  dans  la  demi-extension  avec  une  attelle 
plâtrée.  Pansements  rares. 

Le  31  mars.  Il  va  passer  quelques  semaines  à  l'asile  de  Vin- 
cennes.  Son  membre  est  toujours  maintenu  par  une  attelle 
plâtrée. 

Le  14  avril.  Les  fistules  sont  fermées.  Le  coude  n'est  pas 
encore  solide,  et  ne  peut  être  abandonné  à  lui-même.  Les 
mouvements  du  poignet  et  des  doigts  sont  libres. 

Du  15  juillet  au  2  mars  1886.  Eugène  B...  séjourne  dans  le 
service,  parce  que  son  avant-bras  et  son  bras  sont  amaigris, 
atrophiés,  sans  force.  On  fait  des  massages  et  on  électrise  les 
muscles.  Peu  à  peu,  le  coude  prend  de  la  force.  La  déforma- 
tion est  peu  considérable.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  deviennent  de  plus  en  plus  étendus. 

Le  24  février.  Je  le  présente  à  la  Société  de  chirurgie 
comme  fournissant  l'exemple  d'un  résultat  satisfaisant. 

Mais,  le  2  mars  1887,  Eugène  B.. .  revient  dans  le  service 
avec  une  récidive  d'ostéite  sur  les   os  réséqués.  La  pseudar- 
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throse  suppure.  Les  connexions  cicatricielles  se  sont  relâchées, 
et  l'avant-bras  peut  se  mouvoir  dans  tous  les  sens,  comme  un 
membre  de  polichinelle.  Le  stylet  pénétre  sur  les  os  mis  à 
nu.  J'essaie  les  injections  phéniquées  intra-articulaireset  l'im- 
mobilisation, sans  résultat. 

Le  23  juin.  Nouvelle  résection  du  coude. 

Le  10  janvier  1888.  Eugène  B...  quitte  le  service.  Une  petite 
fistule  persiste.  Le  coude  a  des  mouvements  de  latéralité. 

Du  31  janvier  au  22  février.  Eugène  B...  séjourne  encore 
dans  ma  salle.  La  suppuration  est  tarie.  Mais  le  coude  n'est 
pas  solide  et  a  besoin  d'être  maintenu  par  un  appareil  ortho- 
pédique. 

Obs.  338.  —  Tumeur  blanche  du  coude  droit  ;  rcseclion  ;  gup- 
rison.  —  Hippolyte  H...,  âgé  de  33  ans,  caissier,  est  admis  le 
4  octobre  1887. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Ses  père  et  mère  sont  bien  por- 
tants. 

En  1876,  étant  soldat,  il  ressentit  un  craquement  dans  le 
coude  droit  en  faisant  de  la  gymnastique.  Depuis,  douleurs 
légères  jusqu'en  188.5,  douleurs  qui  ne  gênaient  pas  le  travail. 
Les  mouvements  de  flexion  étaient  faciles,  mais  l'extension 
complète  était  impossible.  De  1885  jusqu'au  22  juin  1887,  Hip- 
polyte H...  put  travailler,  mais  le  mal  augmenta.  Douleurs 
par  accès,  qui  interrompaient  l'usage  du  bras  ;  gonflement  in- 
sensible du  coude.  Le  malade  avait  un  peu  maigri.  Il  ne  tous- 
sait pas.  Ne  pouvant  plus  se  servir  de  la  main  droite,  il  entra 
à  l'hôpital. 

Le  bras  droit  est  très  amaigri,  ainsi  que  l'avant-bras.  Ce 
dernier  paraît  œdématié.  Les  doigts  sont  également  plus  gros 
que  ceux  du  côté  opposé.  Le  pli  du  coude  est  déformé,  renflé 
comme  un  fuseau.  Sa  circonférence  est  de  trente-deux  centi- 
mètres, le  côté  sain  n'ayant  que  vingt-sept  centimètres  envi- 
ron. La  pression  est  douloureuse  au  niveau  des  ligaments 
latéraux  externe  et  interne,  non  douloureuse  en  arrière.  Tout 
mouvement  de  l'articulation  est  impossible.  On  ne  peut,  par 
suite,  percevoir  des  craquements,  ni  des  frottements;  mais  on 
sent,  sous  la  peau,  une  masse  empâtée,  fongueuse,  très  ten- 
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due.  Le  malade  ne  peut,  soulever  le  bras  qu'en  s'aidant  de 
l'autre  main.  La  sensibilité  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la 
main  est  intacte.  Le  malade  ne  peut  serrer  les  objets  avec  sa 
main. 

Le  6  octobre.  Chloroformisation  et  ischémie  du  membre. 
Incision  cutanée  en  baïonnette,  déaudation  de  l'olécràue  et 
rugination  de  la  tète  du  radius  et  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus.  On  excise  avec  les  ciseaux  une  notable  quantité  de 
tissus  fongueux.  Les  cartilages,  complètement  ramollis,  se 
détachent  des  épiphyses,  surtout  du  côté  de  l'humérus.  On  scie 
une  large  portion,  cinq  centimètres  environ,  de  l'humérus  . 
Lavage  de  l'articulation.  Suture  de  la  peau  avec  des  fils  d'ar- 
gent. Deux  drains.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  la 
ouate  salicylée.  Immobilisation  du  bras  dans  l'extension  avec 
une  attelle  plâtrée. 

Le  soir,  douleurs  assez  vives. 

Le  7.  L'opéré  a  peu  dormi,  mais  il  ne  souffre  pas  aotable- 
ment.  Le  soir,  il  va  tout  à  fait  bien. 

Le  9,  et  les  jours  suivants,  rien  de  notable. 

Le  25.  P'  pansement.  Plaie  en  parfait  état. 

Le  9  novembre.  Très  bon  état,  pansement  iodoformé,  pas 
de  suppuration.  On  renouvelle  l'attelle  plâtrée,  eu  plaçant 
l'avant-bras  dans  la  flexion  à  l'angle  droit. 

Le  26,  Hippolyte  H...  sort,  le  brasétant  maintenu  dans  l'ap- 
pareil plâtré. 

Au  bout  d'un  mois,  il  revient  pour  faire  enlever  son  appareil. 
Tout  est  cicatrisé.  Pas  de  fistule.  Les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  commencent  à  se  faire.  La  pseudarthrose  pré- 
sente un  peu  de  laxité  dans  le  sens  latéral. 

Obs.  339.  —  Tumeur  blanche  du  coude  ;  résection  ;  gue'rison. 
—  Emile  R.. .,  âgé  de  30  ans,  est  admis  le  21  avril  1888. 

Son  père  esc  mort,  à  l'âge  de  cinquante  ans,  de  tuberculose 
pulmonaire.  Lui-même,  à  l'âge  de  sept  ans,  a  eu  un  ganglion 
sous-maxillaire  qui  a  suppuré. 

Au  mois  de  mai  1887,  il  reçut  sur  le  coude  droit  lechocd'uu 
morceau  de  bois  volumineux.  Il  ne  s'ensuivit  aucun  accident 
immédiat,  à  l'exception  de  quelques  douleurs,  qui  revenaient 
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par  intervalles,  assez  éloignées.  Au  mois  de  janvier  dernier, 
les  douleurs  devinrent  plus  fortes  et  le  coude  commença  à  se 
tuméfier.  Puis,  peu  à  peu,  les  mouvements  de  l'articulation 
furent  plus  difficiles  et  enfin  impossibles. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  onconstate  un  gonflement  uniforme 
occupant  toute  1  articulation  du  coude  droit.  La  peau  est  rouge, 
luisante,  tendue.  La  pression  n'est  pas  douloureuse,  si  ce  n'est 
en  un  point  assez  limité  outre  l'épicondyle  etl'olécrànp.  Nulle 
part  on  ne  perçoit  de  fluctuation;  à  la  région  postéro-interne, 
on  a  une  sensation  de  fausse  fluctuation  produite  par  les  fon- 
gosités. 

L'avant-bras  est  en  demi-flexion.  Il  est  complètement  im- 
possible au  malade  d'accentuer  la  flexion  ou  d'étendre  Tavant- 
bras.  Les  mouvements  de  supination  sont  encore  possibles.  La 
pronation  est  beaucoup  moins  étendue  qu'à  l'état  normal.  Les 
muscles  fléchisseurs  du  bras  sont  contractures.  On  sent  sous 
le  doigt  la  corde  tendineuse  du  biceps. 

L'auscultation  du  cœur  et  des  poumons  ne  révèle  rien  de 
particulier.  Les  doigts  sont  en  massue.  L'étatgénéral  est  d'ail- 
leurs assez  bon. 

La  résection  du  coude  est  propo>é8  et  acceptée. 

Le  3  mai.  Anesthésie  au  chloroforme.  Ischémie  du  membre. 
Incision  verticale  à  la  face  postérieure  du  coude,  comprenant 
la  peau  et  les  parties  molles.  M.  Polaillon  isole  l'extrémité  in- 
férieure de  l'humérus, qu'il  scie  à  environquatre  centimètres  de 
son  bord  inférieur.  Il  isole  également  le  cubitus  et  le  radius  ; 
mais,  de  ce  côté,  les  parties  paraissant  saines,  il  ne  résèque 
que  l'olécràue  et  la  partie  supérieure  de  la  cupule  radiale.  Drai- 
nage. Sutures.  Pansement  iodoformé  et  application  d'une 
attelle  plâtrée. 

On  place  un  sachet  de  glace  sur  la  région  du  coude. 

Les  suites  de  l'opération  sont  simples.  La  température  a  un 
peu  monté  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  jours  de 
l'opération,  mais  sans  excéder  38<',5.   L'appétit  est  excellent. 

Les  jours  suivants,  la  température  est  complètement  revenue 
à  la  normale.  Le  malade  ne  souffre  presque  pas  et  mange  très 
bien. 

Le  25  mai.  La  plaie  est  complètement  guérie,  sauf  l'endroit 
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où  était  placé  le  drain.  Le  suintement  séro-sanguin  a  été  rela- 
tivement peu  abondant.  Après  un  lavage  phéniqué,  on  refait 
lin  pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  11  juin.  Deuxième  pansement.  Suppuration  presque 
nulle.  On  enlève  les  fils  qui  restaient  encore,  on  fait  un 
lavage  phéniqué  et  on  applique  un  nouveau  pansement  iodo- 
formé.  On  laisse  encore  l'attelle  plâtrée. 

Le  28.  On  enlève  l'appareil  plâtré,  et  on  place  le  bras  dans 
une  gouttière  métallique.  A  ce  moment  le  malade  peut  faire 
quelques  mouvements,  porter  le  bras  sur  la  tète,  à  la  bouche. 

Le  5  juillet.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée;  on 
entoure  le  bras  de  coton  et  on  applique  par  dessus  une  gout- 
tière plâtrée,  embrassant  la  partie  inférieure  du  bras  et  supé- 
rieure de  lavant- bras. 

Le  17.  Le  malade  part  à  Vincennes. 

Le  6  août.  Le  malade  revient  à  l'hôpital.  On  enlève  l'attelle 
plâtrée.  On  constate  encore  une  grande  mobilité  dans  le 
coude. 

Le  14.  On  immobilise  le  coude  dans  une  attelle  plâtrée  et  le 
malade  sort  le  même  jour. 

Le  28  septembre.  On  enlève  l'appareil.  Toujours  la  même 
mobilité  dans  le  coude,  cependant  le  malade  peut  fléchir  sou 
avant-bras  à  angle  droit.  Il  eflfectue  bien  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination,  mais  il  est  nécessaire  de  lui  faire 
porter  un  appareil  prothétique  articulé,  avec  lequel  il  exécute 
des  mouvements  très  étendus. 

Résumé. 

Pendant  la  période  qui  s'étend  du  l^-"  janvier  1879  au 
l'^'"  octobre  1894,  j'ai  soigné  598  afTeclions  de  l'avant-bras 
et  du  coude,  dont  402  pour  lésions  traumatiques  et  196 
pour  lésions  organiques. 

Les  402  lésions  traumatiques  ont  fourni  2  décès  et  les 
196  lésions  organiques  en  ont  fourni  4. 

2  malades  sont  morts  sans  avoir  été  opérés^  l'un  d'encé- 
phalo-méningite  (obs.  312);  l'autre  de  misère  physiologique 
et  de  sénilité  (obs.  319). 
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Les  4  malades  qui  sont  morts  après  avoir  été  opérés^  ont 
succombé  :  1  au  diabète  qui  s'était  compliqué  de  vastes 
abcès  (obs.  318);  1  au  délire  alcoolique  compliquant  la 
fièvre  traumatique  et  le  choc  opératoire  (obs,  314,  2°);  2  à 
la  tuberculose  pulmonaire  (obs.  326  et  327). 

Les  opérations  ont  été  au  nombre  de  144,  parmi  lesquelles 
108  ont  eu  pour  siège  les  parties  molles  et  36  les  os  de 
lavant-bras  et  de  l'articulation  du  coude. 

Les  incisions  d'abcès,  les  grattages,  les  sutures  des 
nerfs,  les  ablations  d'hygrômas  olécrâniens  et  de  tumeurs, 
les  redressements  et  ruptures  d'ankylose,  telles  ont  été  les 
opérations  pratiquées  sur  les  parties  molles.  La  plupart  de 
ces  opérations  étaient  de  minime  importance.  Elles  n'ont 
causé  que  1  décès  chez  un  diabétique  (obs.  318). 

Les  36  opérations  sur  les  os  ont  occasionné  2  morts, 
parce  que  les  opérés  étaient  atteints  de  tuberculose  pulmo- 
naire (obs.  326  et  327).  L'opération  n'a  été  pour  rien  dans 
la  production  de  ces  décès. 


C.  —  Bras  (1). 

Affections  traumatiques. 

L  —  Contusions. 

^,  (82  hommes  :  80  traités,  2  opérés,  j  „ 

3*  '^^^  (  12  femmes  :  12      -      0      -       |  °  »<»•'• 

Les  corps  contondants  ont  atteint  l'épaule  beaucoup  plus 
souvent  que  le  bras  :  pour  72  contusions  à  l'épaule,  il  n'y 
en  a  eu  que  15  au  bras,  4  occupant  le  bras  et  lavant-bras 
en  même  temps,  et  3  siégeant  à  la  fois  au  bras  et  à  l'é- 
paule. 

(1)  statistique  pendant  quinze  années  et  onze  mois,  depuis  le  l^""  jan- 
vier 1879  jusqu'au  1"  décembre  1894. 

P.  42 
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Il  n'y  a  eu  aucune  différence  dans  le  nombre  des  contu- 
sions au  bras  droit  et  au  bras  gauche. 

Chez  38  blessés,  les  contusions  étaient  assez  légères  pour 
qu'ils  aient  pu  quitter  mon  service  au  bout  de  un,  de  deux 
ou  de  trois  jours._ 

Chez  31  blessés,  les  contusions  ont  nécessité  un  traite- 
ment de  quatre  à  dix  jours. 

Chez  21  blessés,  les  contusions  étaient  graves  et  le  trai- 
tement a  dépassé  onze  jours. 

La  durée  moyenne  du  traitement  à  l'hôpital  a  été  de  huit 
jours. 

J'ai  constaté  7  épanchements  sanguins  étendus  etgraves, 
1  épanchenient  séreux  sous-cutané  avec  large  décollement 
de  la  peau,  qui  présentait  le  flottement  particulier  à  ces  lé- 
sions, et  1  épanchenient  dans  l'arliculalion  de  I  épaule. 

Mais  la  comj)lication,  qui  est,  poi;r  ainsi  dire,  spéciale 
aux  contusions  du  bras,  est  la  lésion  des  troncs  nerveux. 
J'en  ai  observé  12  exemples.  Tantôt  tous  les  nerfs  du  plexus 
brachial  avaient  été  contus  ^5  cas),  tantôt  la  contusion  n'a- 
vait porté  que  sur  un  ou  deux  troncs  nerveux  (7  casj.  Il  en 
était  résulté  soit  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  de 
tout  le  membre  ^obs.  340),  soit  une  paralysie  du  groupe 
musculaire  innervé  par  le  nerf  lésé  (nerf  circonflexe,  nerf 
cubital,  nerf  radial). 

Je  fais  rentrer  dans  cet  ordre  de  faits  la  paralysie  des 
extenseurs  par  la  compression  du  nerf  radial.  3  fois,  des 
sujets  s'étant  endormis  en  appuyant  la  face  interne  du  bras 
sur  un  corps  dur,  tel  qu'une  traverse  de  banc,  une  ban- 
quette de  chemin  de  fer,  s'étaient  réveillés  ne  pouvant 
relever  la  main  ni  les  doigts,  et,  incapables  de  travailler, 
arrivaient  à  l'hôpital  avec  wne paralysie  radiale.  Le  méca- 
nisme de  cette  paralysie  est  bien  connu.  Elle  est  produite 
par  la  compression  prolongée  du  nerf  radial  entre  un  corps 
dur  et  la  face  interne  de  Thumérus,  au  niveau  de  sa  gout- 
tière de  torsion  Elle  se  guérit  ordinairement  en  peu  de  jours 
par  le  repos  et  la  faradisation.  Mais,  chez  1  blessé,  le  nerf 
radial  ayant  été  compris  dans  une  violente  contusion  de  la 
face  interne  du  bras  par  un  tampon  de  wagon,  la  paralysie 
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persista  (obs.  341).  Chez  1  autre  blessé,  qui  était  tombé  sur 
la  face  interne  du  bras  droit,  non  seulement  le  nerf  radial, 
mais  aussi  le  nerf  cubital,  avaient  été  contusionnés.  Les 
extenseurs  et  les  muscles  interosseux  de  la  main  étaient 
paralysés.  On  constatait  que  les  deux  troncs  nerveux 
étaient  douloureux  à  la  pression.  La  guérison  n'eut  lieu 
qu'au  bout  de  treize  jours. 

Les  lésions,  qui  ont  souvent  accompagné  les  contusions 
du  bras  et  de  l'épaule,  ont  été  des  contusions  de  la  tète  ou 
du  thorax. 

Gomme  accidents  consécutifs,  j'ai  relevé  2  cas  de  morti- 
fication de  la  peau,  i  abcès  qui  fut  incisé,  1  contracture 
hystérique  des  muscles  de  l'épaule  chez  un  garçon  de  seize 
ans. 

Dans  plusieurs  cas,  le  diagnostic  des  contusions  de  l'é- 
paule a  présenté  quelque  difficulté,  car  elles  simulaient  une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  une  frac- 
ture de  l'acromion,  une  fracture  de  l'omoplate,  une  frac- 
ture de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  même  une 
luxation  scapulo-humèrale.  Il  a  fallu  aussi  apporter  quel- 
que attention  pour  ne  pas  confondre  la  paralysie  radiale 
traumatiquc  avec  la  paralysie  radiale  a  frigore  et  avec  les 
paralysies  qui  résultent  d'une  intoxication  saturnine. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  toutes  les  autres 
contusions.  Lorsqu'il  y  a  paralysie,  il  faut  entretenir  la  con- 
tractilité  des  muscles  par  la  faradisation,  car  ces  muscles 
s'atrophient  rapidement  et  peuvent  rester  atrophiés,  si 
l'interruption  de  l'innervation  dure  trop  longtemps. 

Obs.  340.  —  Contusion  de  t épaule  ;  paralysie  du  bras  et  de 
Vavant-bras;  guérison.  —  Alexandre  B...,  âgé  de  39  ans, 
tailleur  de  pierres,  estadmisàla  Pitiéle  ITjanvier  1887. 

Cet  homme,  qui  est  d'une  constitution  robuste  et  n'a  aucun 
antécédent  morbide  sérieux,  vient  de  recevoir  le  choc  d'une 
lourde  poutre  d'échafaudage  sur  la  partie  antéro-supérieure 
de  lepaule  gauche.  Cette  poutre  s'est  abattue  sur  lui  d'avant 
en  arriére  et  a  porté  sur  la  partie  moj'enne  de  la  clavicule. 


660  MEMBRE   SUPÉRIEUR 

Le  malade  se  rappelle  avoir  ressenti  aussitôt  un  fourmille- 
ment dans  le  bras  et  la  main.  Il  compare  cette  sensation  à 
celle  que  Ton  éprouve  en  comprimant  le  nerf  cubital  dans  la 
gouttière  épitrochléo-olécrànienne.  Après  ce  fourmillement 
survint  un  engourdissement,  et  le  malade  s'aperçut  que  son 
bras  gauche  était  devenu  inerte  et  insensible. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  l'examen  établit  que  tout  le  bras 
gauche  était  anesthésié,  sauf  une  bande  large  de  cinq  à  six 
centimètres,  s'étendant  de  la  face  antérieure  du  creux  axil- 
jaire  jusqu'au  milieu  de  l'avant-bras,  ensuivant  la  face  in- 
terne de  celui-ci.  La  persistance  de  la  sensibilité  dans  cette 
région  s'explique  par  l'anastomose  que  le  nerf  intercostal  su- 
périeur envoie  au  brachial  cutané  interne.  Les  parties  anes- 
thésiées  sont  complètement  insensibles  à  la  piqûre,  au  pince- 
ment, à  la  chaleur  et  au  froid. 

Au  point  de  vue  de  la  motilité,  le  bras  est  absolument  pa- 
ralysé. Aucun  muscle  ne  réagit  sous  l'influence  de  la  volonté. 
Mais,  par  l'électricité,  tous  les  muscles  répondent  parfaite- 
ment à  l'excitation  électrique.  Il  existe,  en  outre,  quelques 
troubles  vaso-moteurs  :  la  main  paralj^sée  est  moite  et  plus 
pâle  que  la  droite. 

On  traite  le  blessé  par  des  séances  d'électrisation  d'un  quart 
d'heure  tous  les  matins. 

Au  bout  de  huit  jours,  les  mouvements  ont  commencé  à 
réapparaître  dans  le  pouce,  le  médius  et  le  petit  doigt. 

Le  P-"  février.  Toute  la  main,  quoique  faible  encore,  avait 
recouvré  sa  contractilité  volontaire,  et  l'avant-bras  commen- 
çait à  se  mouvoir. 

A  partir  de  ce  moment,  la  sensibilité  revint  rapidement 
dans  toute  la  main,  et  rejoignit  l'extrémité  inférieure  de  la 
bande  restée  sensible  le  long  de  la  face  interne  du  bras.  En 
peu  de  jours,  tout  le  bras  recouvra  ses  mouvements. 

Le  7.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  presque  entièrement  ré- 
tabli. La  sensibilité  n'est  pas  encore  entièrement  rétablie  ; 
elle  reste  abolie  sur  une  large  bande  occupant  toute  la 
région  externe  du  membre  supérieur  gauche,  depuis  l'épaule 
jusqu'au-dessus  du  poignet.  Les  mouvements  sont  entièrement 
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revenus.  L'abduction  du  bras  est  seulement  pénible.  La  main 
gauche  donne  vingt  kilos  au  dynamomètre.  La  main  droite 
cinquante-sept  kilos. 

Obs.  341.  —  Paralysie  iraumatique  du  nerf  radial  ;  libèra- 
tion  du  nerf.  —  Eugène  G...,  âgé  de  43  ans,  graveur  sur  bois, 
entre,  le  15  janvier  1888,  pour  les  conséquences  d'une  contu- 
sion du  bras  gauche.  Il  a  reçu  un  coup  de  tampon  de  wagon 
sur  la  partie  externe  et  inférieure  du  bras.  Toutes  les  parties 
molles  ont  été  violemment  contuses.  Des  compresses  humides 
furent  appliquées,  et  le  malade  continua  à  se  soigner  chez 
lui.  Au  bout  d'un  mois,  le  blessé  reprit  son  travail;  mais  il  s'a- 
perçut que  la  force  musculaire  du  bras  avait  notablement 
diminué  et  que  sa  main  ne  pouvait  tenir  aucun  objet.  Attri- 
buant cette  faiblesse  au  traumatisme,  il  garda  le  repos  et 
fit  des  frictions  avec  de  l'eau-de-vie  camphrée.  Son  état  ne 
s'améliorant  pas,  il  entra  à  l'hôpital  trois  mois  après  son 
accident. 

On  voit  sur  la  face  antéro-externe  du  bras  gauche,  dans  la 
partie  qui  répond  à  la  gouttière  de  torsion  de  l'humérus,  une 
cicatrice  dont  l'étendue  est  à  peu  près  de  quatre  centimètres, 
cicatrice  assez  mobile  et  qui  ne  semble  pas  adhérente  à  l'os. 
Du  côté  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  on  trouve  tous  les  signes 
de  la  paralysie  du  nerf  radial  :  la  main  tombe  sur  l'avant- 
bras,  lorsqu'on  soulève  le  bras  ;  la  face  dorsale  de  la  main  est  lé- 
gèrement bombée;  la  face  palmaire  est  excavée:  les  doigts  sont 
fléchis  ;  les  mouvements  de  latéralité  et  d'extension  des  doigts 
sont  impossibles  ;  les  deux  dernières  phalanges  seules  peu- 
vent s'étendre,  lorsqu'on  soulève  les  premières.  Le  triceps  bra- 
chial a  conservé  sa  force  musculaire.  Les  supinateurs  sont  pa- 
ralysés. Le  malade  n'a  jamais  présenté  de  signes  d'intoxication 
par  le  plomb. 

L'état  de  la  sensibilité  dans  la  région  postérieure  et  externe 
de  l'avant-bras  et  de  la  main  n'est  pas  modifié.  Il  n'y  a  ni 
anesthésie  ni  hyperesthésie.  Le  malade  ne  ressent  ni  fourmil- 
lements, ni  élancements,  ni  engourdissement  dans  le  membre 
atteint.  La  paralysie  motrice  est  seule  complète.  Les  muscles 
répondent  assez  bien  à  l'électricité. 
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On  éTectrise  tous  les  jours  le  membre  malade,  mais  on  n'ob- 
tient pas  d'amélioration  notable. 

On  sent  sous  la  cicatrice  une  tumeur  dure,  mobile,  fusiforme, 
douloureuse  à  la  pression,  qui  paraît  être  formée  par  le  nerf 
radial. 

Par  suite  de  l'attrition  des  parties  molles,  il  s'est  formé,  à  la 
partie  inférieure  delà  gouttière  radiale  de  l'humérus,  une  sorte 
de  tissu  inodulaire,  qui  englobe  et  comprime  le  radial.  Les 
contractions  des  muscles  animés  par  ce  nerf  sont  complète- 
ment abolies  ;  mais  la  sensibilité  s'est  rétablie,  probablement 
par  suppléance  nerveuse. 

Il  me  semble  qu'en  libérant  le  nerf  des  tissus  qui  l'entourent 
et  le  compriment,  son  innervation  pourra  revenir. 

Le  4  février.  Eugène  G...  est  endormi  par  le  chloroforme.  La 
bande  d'Esmarch  est  appliquée.  Une  incision  et  une  dissec- 
tion me  permettent  de  découvrir  et  d'isoler  le  nerf  radial.  Son 
tronc  est  aplati  et  a  subi  une  lésion  évidemment  grave.  Tous 
les  tissus  indurés  sont  enlevés,  de  manière  à  placer  le  nerf  au 
milieu  du  tissu  cellulaire  sain.  La  plaie  est  ensuite  suturée. 
Pansement  de  Lister. 

La  réunion  ne  fut  pas  immédiate.  Il  y  eut  un  peu  de  suppu- 
ration. 

Le  16  mars,  le  malade  sortait,  n'ayant  rien  gagné  pour  ses 
mouvements. 

Du  19  mars  au  3  avril.  Il  rentra  dans  le  service,  où  on  lui 
fit  chaque  jour  des  séances  d'électrisation.  La  paralysie  des 
extenseurs  persista. 

Le  19.  Il  n'y  avait  aucune  amélioration.  Les  extenseurs  de 
la  main  et  des  doigts  restaient  complètement  paralysés  ;  mais 
le  tronc  du  nerf  radial  n'était  pas  douloureux.  Il  avait  dimi- 
nué de  volume.  Comme  les  muscles  qu'il  innerve  n'étaient  pas 
atrophiés,  tout  portait  à  croire  que  l'innervation  motrice  se 
rétablirait  à  la  longue. 

11.  —  Plaies  contKses. 

.„        (15  hommes  :  14  traités,  1  opéré,  )  ^        , 
"  "^^       2  femmes  :   2     -    '  0     -    î  «  '»»'"^- 
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Les  plaies  contuses  du  bras  par  roue  de  voiture  ont  été 
les  plus  fréquentes.  Viennent  ensuite  les  plaies  par  plomb 
de  chasse  ou  par  balle  de  revolver  (3  cas). 

Le  bras  a  présenté  11  plaies  contuses;  l'épaule  4  seule- 
ment. Dans  1  cas,  la  plaie  occupait  k  la  fois  le  bras  et 
l'avant-bras;  dans  1  autre  cas,  le  bras  et  l'épaule  étaient 
atteints  en  même  temps. 

Les  plaies  contuses  légères,  n'obligeant  qu'à  un  séjour  de 
deux  à  six  jours,  ont  été  en  minorité  (4  cas). 

Les  plaies  contuses  graves  ont  été  les  plus  nombreuses. 
6  plaies  ont  tenu  les  blessés  en  traitement  pendant  sept  à 
quinze  jours.  7  plaies  ont  obligé  les  patients  à  rester  à 
riiôpital  beaucoup  plus  longtemps,  depuis  un  mois  jusqu'à 
onze  mois.  La  durée  moyenne  du  séjour,  pour  les  plaies 
contuses  graves,  a  été  de  cinquante  et  un  jours. 

Malgré  mes  tentatives  de  désinfection  et  de  réunion, 
toutes  les  plaies  contuses,  à  l'exception  d'une  seule,  ont 
suppuré.  4  fois  les  lambeaux  se  sont  spbacélés  et,  dans 
1  de  ces  cas,  la  gangrène  gazeuse  ayant  envahi  le  membre, 
j'ai  dû  faire  une  amputation  secondaire  du  bras  (obs.  342). 
Dans  1  cas,  une  lymphangite  est  venu  retarder  la  marche  de 
la  guérison. 

Chez  une  femme,  qui  avait  une  large  plaie  contuse  du 
bras  et  de  l'épaule  ayant  mis  à  nu  l'articulation,  j'ai  été  sur 
le  point  de  pratiquer  la  désarticulation  du  bras.  Mais. comme 
le  paquet  des  vaisseaux  et  des  nerfs  axillaires  était  intact, 
j'ai  tenté  la  conservation  du  membre.  C'est  cette  malade, 
dont  la  cicatrisation  par  bourgeonnement  a  mis  onze  mois 
à  s'accomplir. 

Chez  un  garçon,  de  quinze  ans,  une  large  perte  de  sub- 
stance n'aboutissant  pas  à  la  cicatrisation,  on  tit  des  gref- 
fes de  peau  de  grenouille.  Ces  gretfes  se  sont  résorbées, 
mais  la  cicatrisation  a  été  activée  et  s'est  achevée  en  qua- 
rante et  un  jours. 

Dans  la  plaie  produite  par  des  plombs  de  chasse  j'ai  dû 
extraire  plus  de  quatorze  grains  de  plomb. 

Malgré  la  gravité  de  plusieurs  plaies  contuses  du  bras,  il 
n'v  a  eu  aucun  décès. 
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Obs.  342.  —  Plaie  coniuse  du  bras  et  de  r avant-bras  pénétrant 
dans  l'articulation  du  coude;  tentative  de  conservation;  gan- 
grène gazeuse  ;  amputation  du  bras  ;guérison.  —  Le  nommé  C, 
âgé  de  34  ans,  charretier,  entre  dans  la  nuit  du  4  au  5  avril 
1886,  et  est  couché  au  numéro  40  de  la  salle  Broca. 

Il  vient  d'avoir  le  bras  droit  pris  entre  la  roue  d'un  gros 
tombereau  et  le  sol. 

On  constate  une  plaie  contuse  du  bras  et  de  l'avant-bras 
intéressant  les  téguments,  confinant  à  l'articulation  du  coude 
et  mesurant  environ  douze  centimètres.  L'articulation,  comme 
on  a  pu  le  voir  par  la  suite,  a  été  ouverte.  Hémorrhagie  vei- 
neuse abondante  et  très  difficile  à  arrêter.  Section  du  nerf 
musculo-cutané  flottant  à  la  surface  de  la  plaie. 

On  lave  la  plaie  avec  l'eau  phéniquée  au  l/20^  Suture  très 
lâche  des  téguments.  Compression  directe  avec  de  l'amadou. 
Toute  la  plaie  est  entourée  d'une  carapace  épaisse  de  gaze 
phéniquée. 

Le  5  au  matin,  M.  Polaillon  voit  le  malade,  défait  le  panse- 
ment et  lave  de  nouveau  la  plaie  avec  une  solution  de  su- 
blimé. Pansement  de  Lister.  T.  38°, 5. 

Le  6.  Le  pansement  est  renouvelé.  Lavage  abondant  au  su- 
blimé. Pansement  de  Lister.  Etat  général  assez  satisfaisant  ; 
langue  un  peu  saburrale  ;  teinte  subictérique  très  prononcée  ; 
peu  de  douleurs,  seulement  sensation  de  cuisson.  T.  38°. 

Le  soir.le  malade  n'accuse  pas  d'augmentation  de  la  douleur. 
T.  soir,  38°,2, 

Le  7.  Pansement.  Lavage  au  sublimé.  T.  37°, 8. 

Le  soir, le  malade  a  eu  quelques  frissons.  Anorexie  complète; 
prostration  plus  accusée  que  les  jours  précédents.  T.  39°,4. 
Sulfate  de  quinine,  opium. 

Le  8.  Le  malade  a  peu  dormi.  Localement,  gonflement  œdé- 
mateux du  bras  très  considérable,  sphacéle  des  bords  de  la 
plaie.  La  plaie  est  lavée,  détergée,  excision  des  parties  spha- 
célées.  Pansement  au  sublimé.  T.  38°, 2. 

Le  soir,  le  malade  est  anxieux.  Il  accuse  une  sensation  de 
lourdeur  énorme  du  bras  plutôt  qu'une  véritable  douleur. 
T.  390,2.  Sulfate  de  quinine,  opium. 
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Le  9.  Le  malade  a  peu  dormi.  Sueurs  abondantes,  un  peu  de 
diarrhée. 

Le  bras  est  le  siège  d'un  œdème  considérable.  La  pression  est 
très  douloureuse.  M.  Polaillon  pratique  une  incision  de  huit  à 
dix  centimètres  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  il  s'en  écoule 
du  pus  et  des  détritus  de  tissus  sphacélés.  Les  lèvres  de  Tin- 
cision  sont  écartées  à  l'aide  de  tampons  de  gaze  phéniquée. 
Lavage  abondant  au  sublimé. 

M.  Polaillon  exprime  la  crainte  qu'une  intervention  pro- 
chaine ne  devienne  nécessaire. 

T.  matin,  SS^S. 

Le  soir,  le  malade  est  inquiet,  agité.  Il  souffre  davantage  du 
bras  qui  «  lui  semble  tiraillé  par  un  poids  de  cent  kilos  ». 

T.  soir,  39°,2. 

Le  10.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit. Les  douleurs  du 
membre  supérieur  sont  plus  accusées  que  les  jours  précé- 
dents. L'inspection  du  bras  fait  reconnaître  une  tendance  très 
marquée  au  sphacèle.  Autour  de  la  plaie,  gonflement  considé- 
rable. A  la  palpation,  tension  et  rénitence  très  accusées,  avec 
crépitation  gazeuse  fine.  Sonorité  très  manifeste.  La  peau  off"re 
des  marbrures  violacées  alternant  avec  une  coloration  noi- 
râtre. 

Le  membre  présente  les  signes  de  la  gangrène  gazeuse. 
M.  Polaillon  fait  des  débridements  multiples;  mais  en  présence 
de  la  profondeur  et  de  la  gravité  des  lésions,  de  l'ouverture  du 
coude,  l'amputation  est  décidée. 

Le  malade  est  chloroformé.  Amputation  du  bras  très  haut, 
près  du  col  chirurgical,  avec  un  lambeau  postéro- externe, 
notablement  plus  long  que  le  lambeau  antéro-interne,  en 
raison  de  la  prédominance  des  lésions  des  téguments  de  ce 
côté. 

M.  Polaillon  ne  fait  pas  la  suture  des  lambeaux.  Il  se  borne 
à  appliquer  un  pansement  ouvert  avec  des  compresses  de  su- 
blimé. 

Le  soir.  Le  malade  est  anxieux.  Il  a  une  soif  intense.  Il 
accuse  des  douleurs  très  vives,  phénomènes  qui  semblent 
plutôt  d'ordre  nerveux.  La  température,  en  effet,  est  à  38°  à 
peine. 
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Le  11.  Le  malade,  qui  a  peu  dormi,  souffre  encore  beaucoup. 
Quelques  petits  frissons  dans  la  matinée.  T.  m.,  37%8. 

Le  soir,  le  malade  est  plus  calme.  T.  s.  38°, 4.  Pendant  la 
journée,  pulvérisations  phéniquées  dirigées  à  plusi-urs  re- 
prises sur  le  membre  amputé  recouvert  du  pansement. 

Le  12.  Le  malade  «  n'avait  jamais  aussi  bien  dormi  depuis 
son  entrée  à  l'hôpital  ».  T.  s..  37'',4.  Le  pansement  est  changé. 
La  plaie  a  très  bon  aspect.  La  suppuration  est  peu  abondante. 
On  note  une  ecchymose  très  étendue  sur  la  paroi  thoracique, 
partant  de  l'aisselle.  Le  soir,  l'opéré  a  passé  une  bonne  jour- 
née. Il  a  mangé  avec  appétit.  T.  s.,  37°, 8. 

Le  13.  Le  pansement  est  renouvelé.  Bon  aspect  de  la  plaie. 
T.  m.,  37°;  T.  s.,  3704. 

Le  14.  T.  m.,  37";  s.,  37°,2.  Diarrhée  peu  abondante,  trois 
selles  liquides. 

Le  15.  T.  m.,  37°;  s.,  37°8.  La  diarrhée  est  arrêtée,  rien  à 
noter. 

Le  16.  T.  m.,  37%2;  T.  s.,  37°,4. 

La  plaie  bourgeonne.  Progrès  marqués  de  la  cicatrisation. 
La  température  devient  normale. 

Le  8  mai.  Pansement.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent 
des  bourgeons  charnus. 

Le  10.  Pansement.  La  plaie  est  réunie  dans  la  profondeur.  Il 
n'existe  plus  qu'une  petite  surface  linéaire,  au  niveau  de  la 
jonction  des  lèvres  des  deux  lambeaux,  qui  ne  soit  pas  encore 
complètement  réunie. 

Le  22  mai.  La  cicatrisation  est  parfaite. 

Le  1"  juin.  L'opéré  part  pour  Viucennes. 


III.  —  Plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants. 

20  cas  S  Innommes  :   17  traités,    0  opéré   \  q  ^^^,^^ 
l     3  femmes    :     1      —       <c    —      ) 

Ces  plaies  ont  été  produites  soit  par  des  couteaux  agissant 
parle  tranchant  ou  par  la  pointe,  soit  par  des  éclats  de  verre. 
Chez  un  garçon,  de  dix-huit  ans,  une  scie  à  fraise  avait 
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coupé  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  bras,  peau  et  muscles, 
jusqu'à  l'os.  La  plaie,  suturée,  se  guérit  en  deux  semaines. 
Chez  une  couturière,  une  aiguille  avait  pénétré  dans  le 
moignon  de  l'épaule,  où  elle  s'était  cassée,  et  occasionnait 
des  douleurs  assez  aiguës  pour  empêcher  les  mouvements 
du  bras.  L'aiguille  ne  put  être  trouvée. 

Dans  i  cas,  l'artère  humérale  fut  coupée  et  donna  une 
hémorrhagie,qui  fut  arrêtée  par  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau.  Dans  1  autre  cas,  Thémorrhagie  provenait 
d'une  artère  de  la  région  axillaire,  qu'il  ne  fut  pas  possible 
de  déterminer,  ni  de  lier.  Elle  fut  difficile  à  arrêter,  et  se 
reproduisit.  On  finit  par  s'en  rendre  maître  avec  la  com- 
pression (obs.343). 

Le  nerf  radial  fut  sectionnée  par  un  éclat  de  verre  chez 
une  jeune  femme.  La  suture  secondaire  du  nerf  ne  donna 
qu'un  résultat  incomplet  (obs.  344).  J'ai  vu  un  autre  malade 
dont  le  nerf  radial  avait  été  suturé,  en  1888,  par  un  de  mes 
collègues  des  hôpitaux.  Comme  dans  mon  cas,  le  résultat 
était  incomplet.  Mais  il  était  meilleur  en  ce  sens  que  les 
muscles  extenseurs  n'avaient  pas  perdu  toute  action.  Les 
doigts  pouvaient  s'étendre  faiblement  et  la  main  pouvait 
se  relever  jusqu'au  niveau  de  l'axe  de  l'avant-bras.  La  sen- 
sibilité était  revenue. 

Chez  une  femme  enceinte,  la  plaie  du  bras,  compliquée 
de  plusieurs  plaies  à  la  cuisse,  aux  seins,  au  dos,  n'eut  au- 
cune influence  fâcheuse  sur  le  cours  de  la  grossesse. 

Presque  toutes  les  plaies  par  instruments  tranchants  fu- 
rent réunies  par  la  suture.  Elles  guérirent  sans  accidents 
dans  un  délai  moyen  de  quatorze  jours. 

Obs.  343.  —  Plaie  de  tépaule  ;  hémorrhagie  artérielle  réci- 
divante.—  Joseph.  K...,  âgé  de  17  ans,  cordonnier,  entre  le 
4  janvier  1885,  pour  une  plaie  récente  par  coup  de  couteau. 

A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate 
droite  existe  une  plaie  de  trois  centimètres  de  longueur.  Elle 
est  fort  profonde  et  se  dirige  en  haut  et  en  avant  vers  le  som- 
met de  l'aisselle. 

Au  moment  de  la  blessure,  il  y  eut  une  hémorrhagie  très 
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abondante,  qui  s'arrêta  sous  l'influence  d'un  pansement  com- 
pressif  appliqué  en  ville. 

A  l'hôpital,  pendant  qu'on  change  le  pansement,  nouvelle 
hémorrhagie  présentant  nettement  les  caractères  d'une  hé- 
morrhagie  artérielle.  Comme  aucune  artère  n'est  visible  et 
que  le  sang  sort  des  profondeurs  de  la  plaie,  on  arrête  l'écou- 
lement sanguin  avec  un  pansement  compressif  fait  de  mor- 
ceaux d'amadou  trempés  dans  de  l'eau  phéniquée  au  20*. 

Le  blessé  est  très  anémié  ;  le  pouls  est  rapide,  insensible. 
Hypothermie. 

Le  5.  L'hémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  Lavage  de  la 
plaie  au  moyen  d'un  jet  d'eau  phéniquée  projeté  dans  sa  pro- 
fondeur. Application  d'un  point  de  suture.  Pansement  de 
Lister. 

Le  7.  Renouvellement  du  pansement.  Les  lèvres  de  la  plaie 
sont  réunies  par  première  intention. 

Le  9.  Pansement.  Le  jeune  malade, qui  a  repris  des  forces  et 
qui  est  très  indocile,  a  désuni  les  lèvres  de  la  plaie  par  ses 
mouvements  intempestifs.  La  suture,  ne  servant  à  rien,  est 
enlevée. 

Le  13.  Malgré  les  avertissements  qu'on  lui  a  donnés,  Joseph 
K...  continue  à  se  servir  de  son  bras.  A  cinq  heures  du  soir, 
nouvelle  hémorrhagie  très  abondante.  Pansement  de  Lister 
et  compression  avec  une  bande  élastique.  L'écoulement  san- 
guin est  arrêté. 

Le  14.  Joseph  K...  est  pâle,  très  anémié;  ses  gencives  sont 
décolorées;  son  pouls  est  rapide  à  112  pulsations.  A  la  base  du 
cœur,  on  entend  un  souffle  systolique,  rude.  Etourdissements 
et  vertiges,  quand  le  blessé  s'asseoit  sur  son  lit.  On  lui  fait 
prendre,  dés  le  soir,  deux  cuillerées  de  sirop  d'hémoglobine. 
L'appétit  est  conservé. 

Le  20.  Le  malade  reprend  rapidement  ses  forces. 

Le  23.  Diarrhée  par  suralimentation. 

Le  24.  Pansement.  La  plaie  est  presque  réunie,  mais  les 
bandes  élastiques  sont  laissées  en  place.  Elles  ont  produit  une 
légère  excoriation  au  niveau  de  l'aisselle,  et  à  la  face  interne 
du  bras. 
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Le  27.  La  face  commence  à  reprendre  des  couleurs.  Le 
souffle  du  cœur  a  presque  disparu. 

Le  3  février.  On  enlève  tout  pansement.  La  plaie  est  com- 
plètement cicatrisée  à  la  surface  et  dans  la  profondeur.  De- 
puis lors,  aucun  accident. 

Obs.  344,  —  Section  du  nerf  radial  par  un  éclat  de  verre; 
jparalysie  immédiate  des  extenseurs  ;  suture  du  nerf  plus  de 
deux  mois  après  f  accident  ;  retour  presque  complet  de  la  sensi- 
bilité ;  persistance  de  la  paralysie  musculaire.  {Ohs.  comm.  à 
la  Soc.  de  chir.,  le  23  mai  1883.  Bull.,  p.  449.)  —  Elise  M..., 
âgée  de  31  ans,  tombe,  le  8  novembre  1882,  contre  un  car- 
reau de  vitre  qui  se  brise.  Un  des  éclats  du  verre  lui 
fait  une  plaie  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  bras 
gauche,  à  dix  centimètres  environ  au-dessus  du  coude.  Elle 
constate  immédiatement  que  sa  main  se  fléchit  sur  la  face  an- 
térieure de  Tavant-bras  et  qu'elle  ne  peut  la  relever.  Mais, 
comme  la  plaie  ne  mesure  guère  que  deux  centimètres  d'éten- 
due et  comme  elle  saigne  peu,  elle  va  se  faire  panser  chez  un 
pharmacien.  Les  jours  suivants,  elle  ne  peut  se  servir  de  sa 
main,  qu'elle  porte  en  écharpe. 

Le  14  novembre,  Elise  M...  entre  dans  mon  service  de  la 
Pitié.  La  plaie  du  bras  est  presque  complètement  cicatrisée. 
L'avant-bras  est  fléchi  à  angle  obtus  sur  le  bras,  immobile 
dans  cette  position.  On  ne  peut  chercher  à  l'étendre  ou  à  le 
flécliir  sans  produire  de  très  grandes  douleurs.  La  douleur 
existe  surtout  à  la  partie  antérieure  du  coude,  où  l'on  voit  une 
tuméfaction  notable.  Les  muscles  extenseurs  de  la  main  sont 
paralysés.  Anesthésie  de  la  peau  sur  le  bord  radial  de  Tavant- 
bras,  sur  la  face  dorsale  du  pouce  et  sur  la  moitié  externe  du 
dos  de  la  main. 

Le  22.  Je  crois  sentir  sur  le  bord  interne  de  l'avant-bras,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude,  une  saillie 
profonde,  dure,  qui  est  probablement  produite  par  un  éclat  de 
verre  introduit  dans  les  tissus  lors  deTaccident. 

Le  23.  Chloroformisation.  Incision  sur  le  bord  externe  de 
l'avant-bras.  Extraction  d'un  morceau  de  verre  pointu,  de 
forme  triangulaire,  long  de  neuf  centimètres  et  large  à  sa  base 
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de  trois  centimètres  et  demi.  Extraction  consécutive  de  cinq 
autres  petits  éclats  de  verre  longs  d'un  centimètre  environ. 

Ce  long  morceau  de  verre,  en  pénétrant  dans  le  bras  de  de- 
hors en  dedans  et  de  haut  en  bas,  avait  certainement  coupé  le 
nerf  radial  dont  nous  observions  la  paralysie.  Je  noterai,  en 
outre,  qu'il  avait  glissé  au-dessous  de  l'expansion  aponévro- 
tique  du  biceps  en  rasant  l'artère  humérale  sans  la  blesser. 
Sa  présence  au-devant  de  l'articulation  du  coude  explique, 
d'une  part,  l'attitude  demi-fléchie  du  membre  et,  d'autre  part, 
l'impossibilité  de  fléchir  et  d'étendre  l'avant-bras. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  opératoire  s'étant  réunie  par 
première  intention,  la  malade  voulut  sortir.  Elle  pliait  l'arti- 
culation comme  à  l'état  sain,  mais  la  paralysie  musculaire 
persistait.  Gomme  celle-ci  n'existait  que  depuis  vingt- trois 
jours,  on  pouvait  encore  espérer  une  régénération  du  nerf  et 
un  rétablissement  de  ses  fonctions. 

,  Le  26  décembre.  Elise  M...  rentra  dans  le  service.  La  pa- 
ralysie radiale  ne  s'était  pas  modifiée.  En  outre,  le  bord 
externe  de  l 'avant-bras  était  anesthésié  sur  une  largeur  de 
trois  centimètres  et  dans  une  zone  à  contours  irréguliers  de  la 
face  dorsale  du  pouce  et  de  la  moitié  externe  de  la  main. 

Dans  les  jours  suivants,  le  retour  de  la  sensibilité  ne  fit  au- 
cun progrès  et  la  paralysie  des  extenseurs  restait  complète. 
Les  muscles  ne  répondaient  pas  sensiblement  aux  excitations 
d'un  courant  électrique. 

Il  me  parut  évident  que  les  deux  bouts  du  nerf  radial 
s'étaient  cicatrisés  isolément,  que  la  paralysie  était  dès  lors 
irrémédiable  et  que  la  seule  chance  d'améliorer  l'état  de  la  ma- 
lade consistait  dans  le  rétablissement  de  la  continuité  du  nerf. 
Je  lui  proposai  donc  de  faire  une  opération  pour  aller  cher- 
cher les  bouts  du  radial  et  pour  les  suturer  l'un  à  Tautre.  Si 
la  soudure  nerveuse  réussissait,  on  pouvait  concevoir  l'espé- 
rance de  voir  revenir  la  sensibilité  et  peut-être  les  mouve- 
ments. Ma  proposition  fut  acceptée. 

Le  13  janvier  1883.  Choloroformisation.  Application  de  la 
bande  d'Esmarch.  Incision  oblique,  longue  de  dix  centimètres 
environ,  partant  de  la  cicatrice  du  bord  externe  du  bras,  et 
se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors  suivant  le  trajet  du  radial.  Le 
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bord  du  long  supinateur  est  reconnu  et  rejeté  en  dehors. 
Après  une  dissection  minutieuse,  je  découvre  le  bout  supé- 
rieur du  ra'iial,  qui  est  renflé  en  massue  et  plonge  dans  un 
tissu  cicatriciel  dur,  criant  sous  le  bistouri  et  renfermant  deux 
petits  éclats  de  verre.  La  découverte  du  bout  inférieur  pré- 
sente quelques  difficultés.  Les  deux  bouts  étaient  distants  l'un 
de  l'autre  d'environ  quatre  centimètres.  Après  les  avoir  isolés 
sur  une  longueur  suffisante,  pour  les  rapprocher,  j'avive 
leurs  extrémités  en  coupant  tous  les  tissus  indurés  ;  puis  je  les 
suture  l'un  à  l'autre  avec  deux  fils  de  catgut  fin. 

La  bande  d'Esmarch  ayant  été  enlevée, il  n'y  eut  pas  d'hémor- 
rhagie  notable.  Réunion  de  la  plaie  avec  trois  sutures  super- 
ficielles. Drain.  Panseraient  de  Lister.  Immobilisation  du  mem- 
bre dans  une  attelle  plâtrée,  qui  maintenait  Tavanl-bras  fléchi 
à  angle  droit  sur  le  bras. 

Le  14.  La  malade  a  ressenti  dans  la  main  quelques  légers 
fourmillements. 

Le  15.  Premier  pansement.  Ablation  d'un  point  de  la  suture 
profonde  et  d'un  point  de  la  suture  superficielle.  Les  four- 
millements de  la  main  continuent;  De  temps  en  temps,  il  se 
produit  des  élancements  partant  de  la  plaie  et  se  dirigeant 
vers  la  main. 

Le  17.  Elancements  dans  le  pouce. 

Le  18.  Deuxième  pansement.  Ablation  du  drain  et  de  deux 
fils  de  la  suture. 

Le  20.  Troisième  pansement.  Ablation  de  tous  les  autres 
fils.  La  réunion  est  complète.  Suppression  de  l'attelle  plâtrée. 
L'avant-bras  est  soutenu  par  une  écharpe. 

Le  25.  Sensation  de  cuisson  et  hypere.sthésie  au  niveau  du 
deuxième  métacarpien. 

Le  27.  Les  mouvements  d'extension  de  la  main  et  des  doigts 
restent  abolis.  Par  contre,  les  zones  d'insensibilité  cutanée  ont 
beaucoup  diminué  d'étendue  et  Tanesthésie  est  moins  complète. 

Première  séance  d'électrisation  faradique,  qui  n'occasionne 
ni  douleur  ni  contraction  musculaire. 

L'électrisation  est  continuée  tous  les  deux  jours  pendant 
deux  mois.  Nous  n'obtenons  aucune  modification  de  la  paraly- 
sie des  extenseurs,  qui  reste  complète. 
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Depuis  la  fin  de  mars,  la  malade  a  renoncé  à  se  faire  élec- 
triser  et  n'est  plus  revenue  à  l'hôpital.  Je  l'ai  fait  rechercher, 
et  j'ai  appris  qu'ayant  de  la  peine  à  vivre  à  Paris  avec  son  in- 
firmité, elle  était  retournée  en  Belgique,  son  pays  natal. 

Lorsque  la  suture  fut  faite,  plus  de  deux  mois  après  la  sec- 
tion du  nerf  radial,  toute  la  région  externe  de  l'avant-bras 
était  aneslhésiée.  Le  retour  de  la  sensibilité  par  les  fibres 
récurrentes  ne  semblait  plus  faire  de  progrés.  Or,  dés  les  pre- 
miers jours  après  la  suture  du  radial,  on  observa  des  fourmil- 
lements et  des  élancements  dans  la  main  et  dans  le  pouce.  Au 
bout  de  quinze  jours,  la  sensibilité  était  à  peu  près  complète- 
ment revenue  dans  les  parties  insensibles.  Le  rétablissement 
de  la  continuité  du  radial  est  évidemment  la  cause  de  ce  phé- 
nomène. 

Quant  à  la  paralysie  des  muscles  extenseurs,  elle  n'était  pas 
absolument  irrémédiable,  car  on  a  vu  les  mouvements  revenir 
plus  ou  moins  complètement  au  bout  de  plusieurs  mois  et 
même  d'une  ou  deux  années. 


IV.  —  Brûlures. 


p^         j  16  hommes  :  16  traités,  0  opéré,  0  mort. 
^6  cas  j    7  femmes  :    6     —      1    —      1  mort. 

J'ai  réuni  dans  ce  chapitre  les  brûlures  de  Tavant-bras 
(12  cas),  du  bras  (6  cas)  et  de  l'épaule  (1  cas),  qui  n'ont 
été  très  nombreuses  ni  les  unes  ni  les  autres.  Dans  4  cas, 
d'ailleurs,  la  brûlure  s'étendait  de  l'avant-bras  au  bras. 

Ces  brûlures  ont  été  manifestement  plus  fréquentes  pen- 
dant les  mois  les  plus  froids,  d'octobre  à  avril  (16  cas),  que 
pendant  les  mois  les  plus  chauds,  d'avril  à  octobre  (7  cas). 
Le  pétrole  et  l'alcool  enflammés,  l'eau  bouillante,  la  vapeur 
d'eau  ont  été  les  agents  les  plus  ordinaires  de  ces  brûlures. 
Les  brûlures  par  produits  chimiques,  eau  de  chaux,  baryte, 
vitriol,  ont  été  les  plus  rares. 

Le  membre  supérieur  droit  a  été  le  siège  de  la  brûlure 
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dans  7  cas;  le  membre  supérieur  gauche,  dans  12  cas;  les 
deux  membres  supérieurs,  dans  4  cas. 

J'ai  constaté  16  brûlures  superficielles  du  1'^  et  du  2' de- 
gré, et  7  brûlures  profondes  atteignant  le  3<^  et  le  4«  degré. 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  brûlures  superfi- 
cielles a  été  de  neuf  jours,  tandis  qu'elle  a  été  de  cent  jours 
pour  les  brûlures  profondes. 

Dans  1  cas,  des  greftes  dermo-épidermiques  ont  hâté  la 
guérison,en  créant  des  centres  de  cicatrisation  très  impor- 
tants. 

J'ai  dû  amputer  secondairement  le  bras  chez  une  femme 
dont  la  brûlure  occupait  tout  l'avant-bras  et  la  partie  in- 
férieure du  bras.  Une  portion  des  tendons  et  des  muscles 
s'était  éliminée  avec  les  eschares.  La  plaie  occupait 
toute  la  circonférence  du  membre.  La  main  gonflée  par  un 
œdème  dur  était  incapable  de  faire  le  moindre  mouvement. 

Chez  un  malade, il  s'établit  une  bride  cicatricielle  qui  limi- 
tait l'abduction  du  bras  gauche.  Tous  les  autres  brûlés 
guérirent  sans  diflormité  delà  cicatrice. 

1  malade,  une  femme  très  âgée,  mourut  de  sa  brûlure 
(obs.  345). 

Obs.  345.  —Une  feramede76ans,Eveline  L...,  journalière, 
ayant  renversé  une  lampe  à  pétrole  qui  enflamma  ses  vête- 
ments, fut  brûlée  à  l'avant-bras  et  au  bras  gauche.  Ameuée 
dans  mon  service,  le  9  Janvier  1889,  je  constatai  des  brûlures 
profondes  au  3«et  au  4«  degré.  L'amputation  immédiate  du  bras 
était  le  seul  traitement  à  employer,  mais  la  gravité  de  l'état 
général  contriiidiquait  toute  opération.  Non  seulement  la 
malade  était  très  âgée,  mais  encore  elle  était  atteinte  de  dé- 
mence sénile  avec  délire,  fièvre,  affaiblissement  considé- 
rable. On  se  borna  à  envelopper  le  membre  de  coton  et  à  sou- 
tenir les  forces.  La  malade  succomba  le  20  janvier. 

V.  —  Fractures  de  ïhumérus. 

114  cas. 
82  hommes  \  ^^  f^^actures  simples  :  69  guéris,  2  morts 
(  11  fract.  compliquées:    9     —     2    — 
P»  43 


674  MEMBRE   SUPÉRIEUR 

30  fractures    simples  :  28  guéris,  2  morts. 


32  femmes  ,    ^  ^^^^^  compliquées  :    2    —       0    — 

D'après  le  dire  des  blessés,  ces  fractures  auraient  été 
produites  51  fois  par  des  chutes  sur  le  bras,  le  coude  ou 
l'épaule,  25  fois  par  un  choc  ou  une  pression  directe.  Or, 
en  ue  tenant  compte  que  des  causes  bien  spécifiées  par  les 
blessés,  il  est  très  difficile  de  savoir  quel  a  été  le  véritable 
mécanisme  de  la  fracture,  et,  par  suite,  quelle  est  la  fré- 
quence relative  des  fractures  par  cause  directe  et  par  cause 
indirecte  ou  par  inflexion.  Dans  4  cas,  la  fracture  a  été  spon- 
tanée (obs.  346  et  362). 

L'humérus  gauche  a  été  fracturé  beaucoup  plus  souvent 
que  l'humérus  droit  (62  fractures  à  gauche,  41  fractures  à 
droite,  1  fracture  presque  simultanée  des  deux  humé- 
rus). Cette  prédisposition  du  côté  gauche  aux  fractures 
s'était  déjà  montrée  pour  les  os  del'avant-bras.  J'ai  observé 
une  prédisposition  inverse  au  membre  inférieur,  où  les  frac- 
tures ont  toujours  affecté  plus  souvent  le  côté  droit  que  le 
côté  gauche. 

11  n'y  pas  eu  de  différence  sensible  dans  \e  nombre  des 
fractures  de  l'humérus  pendant  les  mois  les  plus  froids  de 
l'année,  d'octobre  à  avril  (59  cas),  et  pendant  les  mois  les 
plus  chauds,  d'avril  à  octobre  (55  cas). 

Sous  le  rapport  de  l'âge,  ma  statistique  a  donné  les  résul- 
tats suivants  : 

De  15  à  25  ans 25  fractures. 

De  26  à  35  ans 13      — 

De  36  à  45  ans 16      — 

De  46  à  55  ans 28      — 

De  56  à  65  ans 14      — 

Au-dessus  de  66  ans 18      — 

D'où  il  résulte  que  les  fractures  de  l'humérus  sont  surtout 
fréquentes  dans  la  jeunesse  et  dans  la  vieillesse. 

Sur  98  cas  où  le  siège  de  la  fracture  a  été  diagnostiqué, 
j'ai  compté  : 

26  fractures  du  col  anatomique  ou  de  l'extrémité  supé- 
rieure. 
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16  fractures  du  col  chirurgical. 

11      —        du  tiers  supérieur. 

20      —        du  tiers  moyen. 

10      —        du  tiers  inférieur. 

15      —        de  l'extrémité  inférieure. 
1  fois  l'humérus  était  cassé  en  deux  endroits. 

A  l'exception  de  4  blessés,  qui  avaient  quatorze  ans, 
dix-sept  ans,  dix-neuf  et  trente-quatre  ans,  toutes  les  frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  existaient  chez 
des  vieillards  ou  chez  des  sujets  d'un  âge  mûr.  L'âge  moyen 
des  fractures  du  col  chirurgical  de  l'iuimérus  a  été  de  cin- 
quante et  un  an,  et  l'âge  moyen  des  fractures  du  col  anato- 
mique  ou  de  l'extrémité  articulaire  supérieure  a  été  de 
cinquante-six  ans. 

Les  101  fractures  simples  présentaient  des  légions  conco- 
mitantes diverses,  à  savoir  : 

5  fractures  d'autres  os  :  2  aux  os  de  l'avant-bras,  2  à 
l'extrémité  inférieure  du  radius  avec  fracture  de  la  première 
phalange  du  pouce  chez  un  des  blessés  (obs.  347),  1  frac- 
ture multiple  de  côtes. 

4  fois  une  luxation  de  l'épaule  coïncidait  avec  la  frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure. 

3  fois  une  luxation  du  coude  compliquait  les  fractures  de 
la  trochlée  humérale. 

1  fois  une  large  plaie  conluse  occupait  la  région  poplitée. 

Dans  1  cas^  j'ai  eu  aflaire  à  une  fracture  itérative,  Thu- 
raérus  ayant  été  cassé,  cinq  mois  auparavant,  dans  le  même 
endroit,  par  une  roue  de  voiture. 

Pendant  le  cours  de  la  consolidation,  1  blessé  fut  pris  de 
delirium  tremens,  fit  des  mouvements  désordonnés  et  guérit 
avec  un  gros  cal  ;  3  blessés  eurent  une  broncho-pneumonie 
et  2  moururent  (obs.  348,  n°'  1  et  2);  1  blessé  contracta  une 
scarlatine  ;  1  blessé  eut  une  paralysie  consécutive  du  del- 
toïde. 

Le  diagnostic  des  fractures  de  la  tète  ou  de  la  trochlée 
humérale  est  toujours  difficile,  si  la  crépitation  fait  défaut. 
On  peut  croire  à  une  simple  contusion,  à  une  entorse,  à  une 
luxation.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  la  contusion, 
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l'entorse  et  quelquefois  la  luxation  du  coude  ou  de  l'épaule 
compliquent  la  fracture.  J'ai  vu  3  blessés,  qui  portaient  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  qui 
avaient  subi  des  manœuvres  de  réduction  pour  une  luxa- 
tion du  coude  probablement  imaginaire.  A  moins  qu'il  existe 
une  luxation  concomitante  qu'il  faut  réduire,  il  n'y  a  pas 
intérêt  à  faire  le  diagnostic  quand  même  d'une  fracture  des 
extrémités  de  l'humérus.  Dans  les  cas  douteux,  je  suspends 
mon  diagnostic  pendant  quelques  jours  en  soumettant  le 
blessé  à  l'immobilité  du  membre.  Si  la  douleur  persiste,  si 
la  crépitation,  inappréciable  d'abord,  vient  à  se  manifester, 
le  diagnostic  de  la  fracture  devient  évident. 

La  réduction  des  fractures  de  l'humérus  est  en  général 
facile;  mais,  en  revanche,  il  est  diftîcile  de  la  maintenir. 
L'appareil,  qui  m'a  le  mieux  réussi,  est  la  gouttière  de 
tarlatane  plâtrée  moulée  sur  le  bras.  Depuis  1881,  j'ai 
disposé  cette  gouttière  d'après  le  procédé  de  M.  Henne- 
quin. 

On  découpe  une  pièce  de  tarlatane,  épaisse  de  dix  ou  douze 
feuillets,en  forme  d'H,  de  manière  à  ceque  la  barre  transver- 
sale de  l'H  ait  la  hauteur  du  bras,  depuis  l'aisselle  jusqu'au 
pli  du  coude,  et  de  manière  à  ce  que  les  branches  verticales 
de  l'H  aient  une  longueur  de  vingt  à  vingt-cinq  centimètres. 
La  pièce  de  tarlatane  étant  imbibée  de  plâtre,  on  applique 
la  branche  transversale  sur  la  face  interne  du  bras  de  fa- 
çon à  l'entourer  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence  et 
à  l'envelopper  ainsi  dans  une  gouttière.  Les  branches  ver- 
ticales supérieures  embrassent  l'aisselle  et  se  croisent  sur 
l'épaule.  Les  branches  verticales  inférieures  se  croisent  sur 
l'avant-bras,  en  avant  du  coude,  que  l'on  a  fléchi  à  angle 
droit.  Une  bande  de  toile,  enroulée  autour  de  l'avant-bras, 
du  bras  et  de  l'épaule,  sert  à  mouler  exactement  l'appareil. 
S'il  est  nécessaire  de  faire  l'extension  et  la  contrextension 
pendant  la  solidification  du  plâtre,  on  y  arrive  facilement  en 
passant  sous  l'aisselle  un  lien  que  l'on  fixe  à  la  traverse  du 
ciel-de-lit,  et  en  suspendant  sur  le  pli  du  coude  un  poids 
plus  ou  moins  lourd. 

Dans  quelques  cas  de  fracture  de  l'extrémité  articulaire 
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supérieure  sans  déplacement,  une  simple  écliarpe  m'a  servi 
à  maintenir  une  immobilité  suffisante. 

Lorsqu'une  luxation  de  l'épaule  ou  du  coude  compliquait 
la  fracture,  j'ai  d'abord  réduit  le  déplacement  articulaire 
avant  d'appliquer  l'appareil  inamovible.  Dans  4  cas,  il  a 
fallu  anesthésier  les  blessés  par  le  chloroforme. 

La  durée  moyenne  de  la  consolidation  a  été  de  trente-cinq 
jours.  Chez  1  blessé  la  consolidation  a  été  retardée  jusqu'à 
cinq  mois. 

J'ai  observé  4  cas  de  non  consolidation  par  altération  can- 
céreuse ou  inflammatoire  de  l'humérus  (obs.  346  n°'  1  et  3, 
350et35i). 

2  fois  le  cal  a  été  volumineux  et  irrégulier,  mais  sans 
trouble  fonctionnel,  sans  paralysie  du  nerf  radial. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
pénétrant  dans  ^articulation  du  coude,  ont  un  pronostic 
grave.  Il  est  rare  que  la  réduction  soit  assez  exacte  pour 
que  le  cal  ne  modifie  pas  les  surfaces  articulaires,  de  ma- 
nière à  limiter  plus  ou  moins  les  mouvements  de  l'avant- 
bras.  Chez  un  de  mes  malades,  le  cal  ne  permettait  pas  au 
coude  de  se  fléchir  au-delà  de  l'angle  droit. 

4  malades  sont  morts  pendant  le  cours  du  traitement, 
2  par  broncho-pneumonie  des  vieillards  (obs.  348',  1  par 
cachexie  cancéreuse  après  une  fracture  spontanée  (obs. 
346,  n°  2),  1  par  septicémie  avec  état  typhoïde  (obs.  347). 
Ces  4  décès  sont  imputables  à  des  maladies  étrangères  à  la 
fracture. 

Les  13  fractures  compliquées  de  plaie  pénétrante  ont 
occasionné  2  morts  (obs.  352  et  353). 

Chez  la  plupart  des  blessés,  la  plaie  pénétrante  n'était  pas 
la  seule  complication  :  2  fois  la  fracture  était  esquilleuse; 
4  fois  les  parties  molles  étaient  dilacérées  et  broyées  en 
même  temps  que  l'humérus,  et,  parmi  ces  4  cas, 3  fois  l'ar- 
ticulation du  coude  était  ouverte  et  i  fois  l'artère  humérale 
était  rompue. 

Chez  5  blessés  le  membre  n'a  pu  être  conservé.  Il  a  fallu 
pratiquer  : 
2  amputations  immédiates  du  bras     .     .     2  guérisons. 
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1  amputation  secondaire  (obs.  354).  .  .    1  guérison  ; 

2  désarticul.  imméd.  de  l'épaule,  1  guér.,  1  mortfobs,  352). 
Chez  les  8  blessés  dont  le  membre  a  été  conservé,  j'ai 

observé  1  cas  de  cal  exubérant  avec  paralysie  du  nerf  radial 
(obs.  349)  et  3  cas  de  suppuration  dans  le  foyer  de  la  frac- 
ture, nécessitant  des  extractions  d'esquilles  nécrosées,  la 
résection  d'un  des  fragments^  la  suture  osseuse.  2  de  ces 
fractures  ne  se  consolidèrent  pas  (obs.  350  et  351).  Pendant 
la  suppuration,  un  des  malades  eut  un  érysipèle  ambulant 
(obs.  351). 

Les  2  morts  ont  été  causées  par  le  choc  :  1  sans  opération 
(obs.  353),  1  après  la  désarticulation  de  l'épaule  (obs.  352). 

La  durée  moyenne  du  traitement  des  fractures  compli- 
quées a  été  de  cent  treize  jours. 

Obs.  346.  —  Trois  faits  de  fracture  spontanée  de  Vhumérv^. 
—  l"  Guillaume  M...,  âgé  de  35 ans,  brocanteur,  avait  eu,  trois 
ans  auparavant,  un  abcès  froid  au  bras  droit.  Cet  abcès  avait 
suppuré  longtemps  et  avait  eu  pour  origine  une  ostéite  de 
l'humérus.  Il  était  guéri,  lorsque, le  6  octobre  1889,  l'humérus 
se  cassa  pendant  un  mouvement  du  membre.  La  fracture  sié- 
geait au  niveau  du  tiers  inférieur,  dans  un  point  où  le  tissu 
osseux  était  raréfié  par  l'inflammation.  Une  attelle  plâtrée 
d'Hennequin  fut  appliquée. 

Le  15  octobre,  le  foyer  de  la  fracture  suppura  et  un  nou- 
vel abcès  s  ouvrit  spontanément.  Lavage  du  foyer  et  panse- 
ments iodoformés.  Les  fragments  osseux  étaient  atteints  d'os- 
téite suppurée,  probablement  de  nature  tuberculeuse. 

Le  19  novembre,  l'abcès  était  guéri.  11  ne  restait  plus  qu'une 
fistule,  mais  la  fracture  n'était  pas  consolidée.  Le  malade 
demanda  à  rentrer  chez  lui.  Le  bras  était  toujours  immobilisé 
dans  l'appareil  plâtré.  Je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles  depuis 
lors,  et  j'ignore  si  la  fracture  s'est  consolidée  plus  tard. 

2°  Jeanne  B...,  âgée  de  53  ans,  exerçant  la  profession  de 
tricoteuse,  est  affectée  d'un  cancer  au  sein  gauche  avec  des 
noyaux  cancéreux  disséminés  sur  la  poitrine  et  avec  des  gan- 
glions dégénérés  aux  aisselles  et  au  cou.  Elle  présente  tous  les 
signes  d'une  cachexie  cancéreuse  avancée. 
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Le  11  mars  1891,  en  soulevant  son  vase  de  nuit,  elle  ressent 
une  douleur  dans  le  bras  gauche  et  tout  le  membre  supérieur 
devient  impotent.  Amenée  à  la  Pitié,  je  constate  une  fracture 
de  la  partie  moyenne  de  Tiiumérus,  et  j'applique  une  attelle 
plâtrée. 

Le  3  avril,  elle  succomba  à  la  cachexie  cancéreuse.  Elle 
avait  depuis  plusieursjours  une  grande  dyspnée,  que  j'attri- 
buais à  la  compression  de&  bronches  et  de  la  trachée  par  des 
ganglions  dégénérés. 

3°  Angélique  D. ..,  journalière,  âgée  de  69  ans,  entre  à  THô- 
tel-Dieu,  le  9  mars  18Ô4,  pour  une  fracture  spontanée  de  l'hu- 
mérus gauche.  Elle  appuyait  les  deux  mains  sur  un  fauteuil  où 
elle  voulait  s'asseoir,  lorsque  l'humérus  se  brisa.  Cette  lemme 
avait  été  opérée  d'un  cancer  du  sein  gauche,  dix-huit  mois 
auparavant.  Le  cancer  était  en  pleine  récidive  au  niveau  de 
la  cicatrice.  Les  ganglions  de  l'aisselle  et  du  cou  étaient  dégé- 
nérés. Comme  chez  la  malade  précédente,  la  fragilité  de  l'hu- 
mérus était  due  à  la  raréfaction  de  l'os  par  des  produits  can- 
céreux. Un  appareil  plâtré  fut  appliqué. 

Le  27  avril,  Angélique  D...  quitta  l'Hôtel-Dieu  avec  son 
appareil.  Elle  n'a  pas  été  revue. 

Mais  on  sait  que  les  fractures  spontanées  des  os  affectés  de 
cancer  ne  se  consolident  pas,  et  qu'elles  deviennent  le  foyer 
d'une  prolifération  cancéreuse  plus  ou  moins  active. 

Obs.  347.  —  Jean  D...,  journalier,  âgé  de  41  ans,  est  appor- 
té à  la  Pitié  le  9  février  1881.  Une  voiture  l'a  renversé  et  a 
passé  sur  lui.  Je  constate  une  fracture  de  l'humérus  gauche, 
une  fracture  du  radius  droit  et  une  fracture  de  la  première 
phalange  du  pouce  du  même  côté.  Ces  fractures  sont  simples, 
sans  plaie.  Mais  le  blessé  paraît  très  affaibli.  Il  a  de  l'abatte- 
ment, de  la  fièvre.  Sa  langue  est  sèche.  Inappétence  complète. 
Teinte  jaunâtre  de  la  peau.  Cet  état,  que  je  rattache  à  une 
septicémie  antérieure  au  traumatisme,  mais  dont  la  cause  m'é- 
chappe, s'aggrave  rapidement.  J'immobilise  les  fractures  dans 
des  appareils  plâtrés.  Le  blessé  semble  avoir  une  fièvre  ty- 
phoïde et  succombe  le  20  février,  onze  jours  après  son  ad- 
mission. 
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Obs.  348.  —  Deux  faits  de  fracture  de  thumérus  ;  broncho- 
pneumonie: mort.  —  1°  Marie  R...,  âgée  de  77 ans,  journalière, 
tombe  sur  le  bras  droit  et  se  fait  une  fracture  du  col  chirur- 
gical de  l'humérus.  Elle  est  admise  à  la  Pitié  le  10  octobre 
1887.  Elle  est  très  affaiblie,  très  amaigrie.  EUe  a  de  la  fièvre 
et,  dans  les  deux  poumons,  on  constate  les  signes  d'une  bron- 
cho-pneumonie des  vieillards.  On  immobilise  la  fracture  dans 
un  appareil  plâtré  de  Hennequin. 

Le  13,  trois  jours  après  son  entrée,  la  malade  succombe  aux 
progrès  de  la  broncho-pneumonie. 

2°  Frédéric  G...,  lampiste,  âgé  de  72  ans,  se  casse  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  gauche  en  tombant  sur  le  bras. 
Il  entre  à  l'hôpital  le  23  janvier  1888.  On  immobilise  la  frac- 
ture avec  un  appareil  plâtré.  Pendant  son  séjour  dans  le  ser- 
vice, il  contracte  une  broncho-pneumonie  et  meurt  le  23  fé- 
vrier. 

Obs.  349.  — Fracture  comminutive  de  Cextréinité  inférieure 
de  C humérus  coynpliq liée  de  plaie;  paralysie  du  nerf  radial; 
cal  exubérani;  libération  du  nerf  radial  par  une  excision  du  cal; 
retour  très  lent  des  fonctions  nerveuses.  [In  thèse  de  M.  Boula- 
ran,  Paris,  1884,  p.  23,  et  in  Union  médicale,  n°  54,  p.  637  ; 
1886.  Présentation  de  l'opéré  à  la  Soc.  de  chir.,  le  9  novembre 
1887.)  —  R...  (Pierre),  charretier,  âgé  de  51  ans,  est  entré 
dans  mon  service  le  27  décembre  1882. 

Le  même  jour,  en  voulant  arrêter  la  roue  du  moulin  qui 
sert  à  fixer  les  colis  sur  une  charrette  à  l'aide  de  deux  cordes, 
il  tomba  et  une  des  branches  du  moulin  vint  frapper  son  bras 
gauche  et  le  fracturer.  Sa  main  se  parah'sa  aussitôt. 

A  son  entrée,  je  constate  une  fracture  esquilleuse,  siégeant 
un  peu  au-dessus  des  condyles,  avec  une  plaie  à  la  partie  an- 
térieure du  bras,  plaie  pénétrante,  qui  a  été  produite  vrai- 
semblablement par  le  fragment  supérieur. 

Je  nettoie  exactement  la  plaie  et  j'applique  un  pansement 
de  Li>ter.  Immobilisation  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer. 

Le  30.  Application  d'un  appareil  plâtré  par-dessus  le  panse- 
ment de  Lister. 

Le  19  janvier  1883,  j'enlève  l'appareil  plâtré.  La  fracture 
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est  consolidée.  Un  cal  énorme  occupe  le  tiers  inférieur  de 
l'humérus.  On  croirait  que  l'os  est  directement  sous  la  peau, 
tant  les  parties  molles  sont  amincies.  L'exubérance  du  cal  se 
rencontre  surtout  vers  le  bord  externe  de  l'humérus,  dans  le 
point  qui  correspond  à  la  terminaison  de  la  gouttière  du  nerf 
radiai.  La  cicatrice  de  la  plaie  offre  à  peine  la  surface  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes. 

Les  extenseurs  de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont  paralysés. 
La  pronation  est  difficile;  la  supination  impossible.  La  main  ne 
peut  plus  exécuter  ses  mouvements  dans  le  sens  latéral.  La 
sensibilité  à  la  douleur,  au  contact,  à  la  température  est  abso- 
lument intacte. 

La  paralysie  des  muscles  et  la  conservation  de  la  sensibilité 
me  font  diagnostiquer  une  compression  du  nerf  radial  par  le 
cal  plutôt  qu'une  déchirure,  qui  aurait  été  produite  par  les 
fragments  au  moment  de  l'accident. 

Les  muscles  paralysés  ne  répondent  pas  aux  excitations 
d'un  courant  faradique;  mais  si  le  courant  est  fort,  on  observe 
des  contractions  par  diffusion  dans  les  muscles  antérieurs  de 
l'avant-bras  et  de  la  main. 

L'électrisation  du  nerf  reste  sans  résultats. 

Les  muscles  paralysés  sont  légèrement  atrophiés.  Le  contour 
de  l'avant-bras  accuse  quinze  millimètres  de  différence  entre 
le  côté  malade  et  le  côté  sain. 

L'électrisation,  ne  produisant  aucun  résultat,  je  me  décide 
à  libérer  le  nerf  radial  par  une  excision  du  cal. 

Opération  le  6  février.  Chloroformisation.  Ischémie  par  la 
bande  d'Esmarch.  Incision  de  dix  à  douze  centimètres,  suivant 
l'interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur. 
En  écartant  le  long  supinateur,  je  trouve  facilement  le  tronc 
du  radial  à  la  partie  inférieure  de  l'incision.  Plus  haut,  les 
parties  molles,  qui  recouvrent  le  quart  inférieur  de  l'humérus, 
sont  transformées  en  un  tissu  ostéo-fîbreux,  qui  donne  au 
toucher  la  sensation  du  cartilage.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  l'aponévrose,  les  muscles  sont  englobés  dans  cette 
masse  sur  laquelle  la  peau  adhère  fortement. 

Le  nerf  radial,  qui  est  libre  au  niveau  du  coude,  est  entouré 
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par  une  gaine  fibreuse  un  peu  au-dessus  de  l'interligne  articu- 
laire; plus  haut,  il  se  perd  dans  le  cal.  Pour  le  découvrir,  je 
suis  obligé  de  sculpter  littéralement  la  masse  fibro-osseuse 
avec  le  bistouri  et  avec  la  gouge.  Je  mets  d'abord  à  nu  sa  face 
superficielle,  puis  je  le  soulève  légèrement  pour  détruire  le 
canal  qui  le  contenait.  A  mesure  que  je  creuse  vers  la  profon- 
deur, le  tissu  devient  de  plus  en  plus  dur.  11  faut  employer  une 
force  considérable  avec  la  gouge  et  la  pince  gouge  pour  faire 
sauter.les  parties  saillantes  du  cal.  Enfin,  je  détruis, sur  la  face 
externe  de  l'humérus,  toutes  les  parties  exubérantes  de  ce  cal, 
je  l'égalise  et  je  le  polis  jusqu'à  la  gouttière  de  torsion. 

Le  nerf  radial  est  aplati  dans  toute  la  partie  qui  était  com- 
prise dans  le  cal.  Son  névriléme  est  recouvert  de  petites  par- 
celles osseuses,qui  lui  adhérent  intimement  et  dont  il  est  diffi- 
cile de  le  débarrasser  entièrement.  Sa  couleur  est  un  peu 
jaunâtre. 

Pour  empêcher  une  adhérence  du  nerf  avec  le  tissu  du  cal 
pendant  la  cicatrisation,  je  traverse  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
une  suture  profonde,  dont  le  fil  passe  au-dessous  du  nerf  et 
le  soulève,  en  le  maintenant  dans  l'interstice  du  long  supina- 
teur  et  du  brachial  antérieur. 

La  bande  d'Esmarch  étant  enlevée,  je  lie  l'artère  collatérale 
externe  qui  a  été  coupée,  je  lave  exactement  la  plaie  avec  de 
l'eau  phéniquée  au  vingtième^  et  je  réunis  ses  lèvres  par  une 
suture  métallique.  Drainage.  Pansement  de  Lister. 

A  son  réveil,  l'opéré  accuse  des  fourmillements  à  la  main 
et  à  l'avant-bras,  dans  la  sphère  du  nerf  radial  aussi  bien  que 
dans  celle  des  autres  nerfs  du  membre  supérieur.  Mais  il  n'y 
a  pas  lieu  de  s'arrêter  à  ces  phénomènes,  parce  qu'ils  s'expli- 
quent naturellement  par  le  retour  de  la  circulation  a[)rès 
l'ischémie  produite  par  la  bande  d'Esmarch. 

Le  7  février.  L'opéré  ne  peut  faire  aucun  mouvement 
d'extension.  La  sensibilité  est  exagérée  dans  la  sphère  du  nerf 
radial  et  dans  celle  du  nerf  cubital. 

Le  8.  Pansement.  On  enlève  deux  sutures.  Les  muscles 
extenseurs  ne  répondent  pas  plus  à  l'électrisation  qu'avant 
l'opération. 

Le  10.  Même  état.  Exagération  de  la  sensibilité.  Aucun 
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mouvement  des  extenseurs.  Tous  les  jours,  on  fait  une  séance 
d'électrisation  taradique  sur  ces  muscles. 

Le  12.  Pansement.  On  enlève  trois  sutures.  Réunion  im- 
médiate de  la  plaie  opératoire.  Le  malade  prétend  qu'il  a  de 
temps  en  temps  des  secousses  dans  les  muscles  extenseurs, 
qui  lui  font  relever  brusquement  le  poignet.  Ces  secousses 
sont  UQ  peu  douloureuses. 

Les  jours  suivants,  les  secousses  involontaires  dans  les 
muscles  extenseurs  reviennent  à  plusieurs  reprises. 

Le  28.  Les  muscles  extenseurs  commencent  à  répondre  aux 
excitations  électriques. 

Le  4  mars.  On  constate  quelques  mouvements  volontaires 
d'extension  des  doigts,  mais  ces  mouvements  sont  très  faibles. 
Au  moment  de  la  contraction,  une  main  placée  sur  la  face  pos- 
térieure de  l'avant-bras  sent  manifestement  les  extenseurs  se 
durcir. 

Le  8.  Les  long  et  court  supinateurs  commencent  à  agir 
ti'ès  faiblement. 

Le  6  avril.  Malgré  les  électrisations  faites  chaque  jour,  les 
mouvements  n'ont  rien  gagné  en  force  ni  en  étendue.  Le  nerf 
radial  est  devenu  très  douloureux,  lorsqu'on  le  comprime  dans 
les  points  où  il  est  le  plus  accessible,  c'est-à-dire  depuis  la 
gouttière  de  torsion  jusqu'au  pli  du  coude.  La  sensibilité  de  la 
face  postérieure  de  l'avant-bras  est  toujours  normale;  mais 
quand  on  donne  avec  le  doigt  un  petit  coup  sur  les  muscles 
extenseurs,  on  provoque  une  vive  douleur.  Quelquefois  sans 
cause  extérieure,  le  radial  est  parcouru  par  un  éclair  de  dou- 
leur. Il  est  évidemment  affecté  de  névrite. 

Le  11.  Les  mouvements  sont  presque  nuls.  On  mesure  le 
contour  du  bras  et  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  d'atrophie.  Le 
malade  quitte  l'hôpital.  11  ne  peut  tenir  son  fouet  pour  con- 
duire ses  chevaux. 

Le  20  décembre.  M.  Clado,  interne  du  service,  va  voir  le 
malade  et  constate  l'état  suivant  : 

Tous  les  mouvements  des  doigts  et  du  poignet,  la  pronation 
et  la  supination  de  l'avant-bras,  sont  encore  incomplets, 
d'environ  un  quart  relativement  à  ceux  du  côté  opposé. 
Le  malade  se  sent  bien  plus   faible  de  ce  membre  que  de 
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l'autre  ;  et  il  n'y  avait  pas  de  diflerence  entre  eux  avant  la 
fracture.  Dés  qu'il  fait  des  efiorts  considérables,  il  sent  des 
fourmillements,  et  parfois  même  de  la  douleur  dans  l'avant- 
bras  et  surtout  dans  le  pouce  et  l'index.  Les  mouvements  du 
pouce  sont  les  plus  gênés. 

L'avant-bras  est  très  sensible  au  froid,  mais  il  l'est  encore 
moins  que  le  pouce  et  l'index,  surtout  sur  leur  face  dorsale. 
Cette  différence  de  température  peut  d'ailleurs  s'apprécier 
quand  on  touche  comparativement  les  deux  mains  du  patient. 

La  sensibilité  à  la  chaleur  est  plus  faible  dans  la  zone  du 
radial. 

L'avant-bras  est  un  peu  atrophié. 

R...  a  repris  son  travail.  Il  ne  suit  aucun  traitement,  et  ce- 
pendant son  état  s'améliore  peu  à  peu. 

Dans  le  courant  de  l'année  1884,  j'eus  plusieurs  fois  des 
nouvelles  de  R...  par  l'infirmier  de  mon  service,  qui  le  ren- 
contrait souvent  et  qui  m'affirmait  que  ses  mouvements  étaient 
revenus.  Je  lui  fis  demander  avec  insistance  de  venir  me  voir. 
Il  se  rendit  dans  mon  service  de  la  Pitié  seulement  au  com- 
mencement de  l'année  1885.  Je  constatai, en  effet, à  mon  grand 
étonnement,  quêtons  les  mouvements  des  muscles  animés  par 
le  radial  étaient  revenus,  et  qu'il  se  servait  de  la  main  gauche, 
aussi  bien  qu'avant  la  fracture  de  l'humérus. 

Le  retour  tardif  de  l'innervation  du  radial  prouve  qu'il  ne 
faut  pas  désespérer  du  succès  de  l'opération,  si  après  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  on  n'a  encore  rien  obtenu.  Il  a 
fallu  plus  d'une  année  pour  que  mon  opéré  fût  capable  de  re- 
prendre son  travail  de  charretier  et  de  tenir  son  fouet  ;  et  il 
a  fallu  deux  ans  pour  que  la  contraction  des  extenseurs  ait 
recouvré  toute  sa  force.  C'est  la  névrite  du  radial  qui  a  été 
la  cause  de  la  persistance  de  la  paralysie.  Celle-ci  n'a  disparu 
qu'à  la  longue,  à  mesure  que  l'iuflammation  du  tronc  nerveux 
s'éteignait  peu  à  peu.  Et  elle  s'est  guérie  spontanément,  puis- 
que le  malade  a  quitté  l'hôpital,  alors  que  la  paralysie  était 
encore  presque  complète. 

Obs.  350. —  Fracture  esquilleuse  de  C humérus  compliquée  de 
plaie  ;  suppuration  du  foyer  de  la  fracture  ;  élimination  (Ces- 
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quilles  nécrosées  ;  non  consolidation  ;  e'chec.  de  la  suture  osseuse. 
—  Le  nommé  Joseph  A...,  homme  d'équipe,  âgé  de  26  ans, 
tombe  eu  manœuvrant  un  wagon,  et  une  des  roues  passe  sur 
son  bras  gauche.  Aussitôt  après  l'accident,  on  l'apporte  à  la 
Pitié,  le  11  novembre  1881. 

On  constate  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l'humérus 
avec  plusieurs  esquilles.  Une  plaie  pénètre  dans  le  foyer  de  la 
fracture.  Cependant  les  lésions  des  parties  molles,  quoique 
graves,  me  laissent  l'espoir  de  conserver  le  membre. 

La  plaie  est  lavée  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Un  pan- 
sement de  Lister  est  appliqué,  et  le  bras  est  immobilisé  dans 
un  appareil  plâtré. 

Le  foyer  de  la  fracture  suppure  pendant  plusieurs  mois,  et 
avec  la  suppuration  plusieurs  grosses  esquilles  nécrosées  s'éli- 
minent. La  consolidation  ne  se  fait  pas. 

Le  22  juillet  18î=i2.  Chloroformisation.  Incision.  Ablation 
d"une  grosse  esquille  nécrosée,  qui  semblait  s'opposer  au  rap- 
prochement des  fragments.  Résection  de  l'extrémité  du  frag- 
ment inférieur.  Pansement  de  Lister  et  immobilisation  dans 
un  appareil  plâtré. 

Le  29  août,  Joseph  A...  sort  avec  son  appareil  pour  séjour- 
ner quelques  semaines  à  l'asile  de  Vincennes. 

Le  6  octobre.  Il  rentre  à  la  Pitié,  où  l'on  renouvelle  l'appa- 
eil  inamovible.  Les  plaies  sont  cicatrisées,  mais  la  fracturer 
de  l'humérus  n'est  pas  consolidée. 

Le  25  novembre.  Je  l'engage  à  changer  d'air  et  à  aller  quel- 
que temps  dans  son  pays.  Le  bras  est  toujours  immobilisé  dans 
un  appareil. 

Le  27  décembre.  11  rentre  à  la  Pitié.  La  consolidation  n'a 
fait  aucun  progrés. 

Le  6  janvier  1883.  Xe  comptant  plus  sur  la  nature  pour  la 
consolidation,  j'endors  le  malade  par  le  chloroforme,  j'ouvre 
la  pseudarthrose,  j'avive  l'extrémité  des  fragments,  et  je  les 
réunis  par  une  suture  métallique.  Immobilisation  du  membre. 
J'attends  plusieurs  mois,  sans  que  la  consolidation  se  pro- 
duise. 

Le  12  juin.  Nouvelle  suture  osseuse  après  résection  des 
fragments. 
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Le  29  octobre.  L'opéré  va  passer  un  mois  dans  sa  famille. 

Du  26  novembre  au  17  décembre.  Nouveau  séjour  à  la  Pitié. 
Les  os  ne  se  sont  pas  soudés.  Il  s'agit  pourtant  d'un  homme 
jeune  et  bien  portant.  Mais  l'élimination  de  plusieurs  esquilles 
volumineuses,  qui  ont  notablement  amoindri  la  diaphyse  de 
l'humérus,  la  difficulté  de  rapprocher  les  fragments  au  milieu 
de  la  masse  de  tissu  cicatriciel  qui  les  entoure,  sont  probable- 
ment les  causes  de  la  non  consolidation. 

Le  23  janvier  1884.  Joseph  A...  vient  me  retrouvera  la  Pi- 
tié. Mais  je  ne  pense  pas  qu'une  nouvelle  tentative  de  suture 
osseuse  puisse  réussir.  Les  fragments  paraissent  réunis  par 
un  cal  fibreux  et  en  les  maintenant  avec  la  main,  le  membre 
acquiert  assez  de  solidité  pour  remplir  toutes  ses  fonctions. 
Je  fais  donc  construire  un  brassard  de  cuir  que  le  malade  de- 
vra porter  pour  remédier  à  sa  pseudarthrose. 

Le  16  février.  Joseph  A...  sortait  définitivement,  et  je  l'ai 
perdu  de  vue  depuis  lors. 

Obs.  351 .  —  Fracture  compliquée  de  t  humérus  ;  nécrose  des  frag- 
ments', suture  osseuse  empêchée  par  Vècartement  des  deux  bouts 
de  l'humérus;  non  consolida'wn.  —  Amélie  C...,  passementiére, 
âgée  de  22  ans,  était  assise  sur  le  bord  dune  fenêtre  située  au 
troisième  étage  dans  la  soirée  du  13  juillet  1884,  lorsque 
cédant  au  sommeil  elle  perdit  l'équilibre  et  tomba  dans  la  rue. 

Transportée  à  la  Pitié,  je  constate,  le  lendemain,  des  con- 
tusions aux  deux  cuisses  et  une  fracture  de  l'humérus  droit 
avec  issue  de  fragments  à  travers  une  plaie  des  parties 
molles. 

Immédiatement  la  plaie  est  nettoyée  aussi  minutieusement 
que  possible.  Un  pansement  de  Lister  et  un  appareil  plâtré 
sont  appliqués. 

La  plaie  et  le  foyer  de  la  fracture  se  mettent  à  suppurer. 

Le  12  août.  Erysipéle  ambulant,  parti  de  la  plaie  brachiale. 
Lavages  phéniqués  et  pansements  antiseptiques  rigoureux,  qui 
atténuent  la  gravité  de  l'érysipéle  et  en  amènent  la  guérison. 

Cependant  le  foyer  de  la  fracture  continue  à  suppurer.  Un 
trajet  fistuleux  conduit  sur  un  fragment  nécrosé.  Aucune 
consolidation. 
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Le"  27  décembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  et 
extraction  de  deux  gros  séquestres.  Résection  des  bouts  des 
deux  fragments.  Mais  un  écartement  de  huit  centimètres 
entre  ces  derniers  empêche  de  les  rapprocher  par  une  suture 
osseuse.  Comme  le  périoste  a  été  conservé  et  comme  la 
malade  est  jeune,  un  cal  osseux  peut  encore  se  former  entre 
les  deux  bouts  de  l'humérus.  J'immobilise  le  bras  dans 
un  appareil  plâtré,  de  manière  à  rapprocher  le  plus  possible 
les  deux  fragments. 

En  janvier  1885,  la  malade  prend  froid  et  contracte  unô 
pneumonie. 

Le  21  février,  l'appareil  plâtré  est  renouvelé.  La  consolida- 
tion fait  défaut.  Amélie  C...  va  passer  quelques  jours  chez 
elle. 

Du  9  mars  au  1"  avril,  séjour  à  la  Pitié.  Il  reste  une  fistule 
au  niveau  de  l'incision  opératoire.  Je  ne  constate  aucune  re- 
production osseuse  entre  les  fragments. 

Le  28  mai.  La  malade  revient  à  l'hôpital  pour  faire  renou- 
veler son  appareil  plâtré,  que  je  lui  conseille  de  garder  encore 
plusieurs  mois. 

La  fistule  était  fermée,  mais  les  fragments  restaient  aussi 
mobiles  l'un  sur  l'autre.  La  fracture  ne  datait  pas  encore  d'une 
année,  tout  espoir  de  guérison  n'était  donc  pas  perdu,  car  on 
ne  doit  désespérer  de  la  consolidation  qu'après  un  temps 
beaucoup  plus  long.  Toutefois,  chez  cette  jeune  femme,  l'élimi- 
nation d'une  partie  de  la  diaphyse  humérale,  la  suppuration 
prolongée  du  foyer  de  la  fracture,  la  destruction  probable  du 
périoste,  l'ostéite  des  fragments,  rendaient  bien  incertaine 
une  régénération  et  une  soudure  osseuses,  qui  auraient  ré- 
tabli la  continuité  de  l'humérus.  Pour  le  moment  il  fallait 
attendre,  quitte  à  essayer  plus  tard  la  suture  osseuse. 

Obs.  352.  —  Écrasement  du  bras  ;  désarticulation  de  l'épaule  ; 
mon  de  choc.  —Un  petit  garçon  de  sept  ans  et  demi,  Gas- 
ton R...,  tombe,  le  6  mai  1887,  sous  une  voiture,  dont  la  roue 
passe  sur  son  bras  droit.  Il  est  transporté  aussitôt  à  la  Pitié. 
Une  large  plaie  laisse  voir  que  l'articulation  du  coude  est 
ouverte  et  que  l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus  est  décollée. 
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La  diaphyse  de  cet  os  est  brisée  en  plusieurs  fragments.  Les 
muscles  sont  en  bouillie.  Héinorrhagie,  collapsus.Mon  collègue, 
M.  Campenon,  appelé  dans  la  soirée  auprès  du  blessé,  pratique 
séance  tenante  la  désarticulation  de  l'épaule.  L'opéré  meurt 
de  cboc  traumatique  six  heures  après. 

Obs.  353.  —  Fracture  compliquée  de  l'humérus  ;  mort  de  choc. 
—  Auguste  G...,  âgé  de  55  ans,  charretier,  est  apporté  le 
19  juillet  1889,  dans  l'état  suivant  :  large  décollement  de  la 
peau  du  bras  gauche  avec  plaie  pénétrant  dans  le  foj^er  d'une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  L'articulation 
du  coude  est  ouverte.  En  même  temps,  contusions  graves  de 
la  poitrine  et  plaie  confuse  du  cuir  chevelu.  Toutes  ces  lésions 
ont  été  produites  par  une  roue  de  voiture.  Le  blessé  est  dans 
la  stupeur  et  dans  l'athermie.  On  cherche  à  le  réchauffer,  aie 
ranimer,  avec  des  linges  chauds,  des  boissons  cordiales 
chaudes.  Mais  le  pouls  reste  très  faible,  la  chaleur  ne  revient 
pas,  et,  au  bout  de  quelques  heures,  le  blessé  succombe  par 
choc  traumatique. 

Obs.  354.  —  Fracture  compliquée  de  T humérus \  gangrène  de 
ï avant-bras;  amputation  du  bras;  guérison.  —  La  nommée 
Marie  D...,  journalière,  âgée  de  50  ans,  est  renversée  par  une 
voiture  dont  la  roue  passe  sur  son  bras  droit.  Elle  était  en  état 
d'ivresse  au  moment  de  l'accident.  On  l'amène  dans  mon  ser- 
vice, le  25  octobre  1894. 

Je  constate  une  fracture  du  tiers  moyen  de  l'humérus  et 
une  plaie  déchirée  sur  le  bord  externe  du  bras,  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  coude.  Cette  plaie  communique 
avec  le  îoxev  de  la  fracture,  et  donne  une  hémorrhagie.  Tout 
l'avant-bras  est  tuméfié  et  infiltré  de  sang  épanché.  Lavage 
de  la  plaie  avec  une  solution  de  sublimé.  Pansement  humide 
avec  des  compresses  de  sublimé  et  de  la  ouate.  Immobilisation 
provisoire  dans  une  gouttière  de  fil  de  fer. 

La  blessée,  qui  est  alcoolique,  a  une  grande  agitation.  Elle 
remue  son  bras  cassé,  sans  s'apercevoir  delà  fracture,  et  sans 
paraître  sentir  la  moindre  douleur.  Elle  crie  et  tient  des  pro- 
pos incohérents.  Elle  fait  des  ordures  dans  son  lit  et  autour 
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de  son  lit.  Elle  réclame  continuellement  des  boissons  alcoo- 
liques. 

Cependant  la  température  ne  dépasse  pas  37°, 2.  Ou  lui  donne 
du  vin  pur  avec  vingt  gouttes  de  laudanum  et  six  grammes 
de  chloral  dans  la  journée. 

Le  27.  J'applique  un  appareil  plâtré  d'Hennequin,  pour 
maintenir  plus  exactement  la  fracture.  Le  délire  alcoolique 
ne  se  calme  pas. 

Le  29.  La  malade  ne  se  plaint  en  aucune  façon  de  sou  appa- 
reil et  n'accuse  aucune  douleur. 

Le  31.  La  main  et  l'avant-bras  sont  tuméfiés  et  présentent 
une  couleur  violacée  avec  des  plaques  livides.  Je  m'empresse 
de  couper  le  bandage  au  niveau  du  coude  et  d'enlever  toute 
compression. 

La  malade  n'en  continue  pas  moins  à  imprimer  à  son  mem- 
bre des  mouvements  désordonnés. 

Le  1"  novembre.  La  gangrène  de  l'avant-bras  devient  de 
plus  en  plus  menaçante. 

Le  2.  La  gangrène  est  confirmée.  Tout  l'avant-bras  est  spha- 
celé  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude.  La 
température  est  à  37°,7. 

Comme  tout  espoir  de  conservation  est  perdu,  la  malade 
est  endormie  par  le  chloroforme,  et  je  pratique  l'amputation 
du  bras  au  tiers  supérieur  par  l'incision  en  raquette. 

Suture,  drain.  Pansement  de  Lister. 

Réunion  immédiate.  Aucune  fièvre  consécutive. 

Le  28.  L'opérée  va  en  convalescence  au  Vésinet.  Elle  est 
plus  calme,  mais  son  intelligence  est  très  affaiblie. 

L'examen  du  membre  amputé  a  montré  que  l'artère  humé- 
raie  était  saine. 

La  gangrène  me  paraît  avoir  eu  pour  cause  principale  la 
compression  de  l'appai'eil  plâtré  sur  un  membre  fortement 
contusionné.  Cette  compression,  imposée  par  l'agitation  et  les 
mouvements  désordonnés  de  la  blessée,  n'a  pas  été  cependant 
plus  forte  que  celle  qui  sert  habituellement  à  contenir  les  frag- 
ments d'une  fracture.  L'appareil  fut  relâché  dès  que  la  tumé- 
faction du  membre  fut  aperçue.  Si  la  mortification  n'a  pas  été 
arrêtée,  c'est  que  cette  femme  était  prédisposée  à  la  gangrène 
par  son  intoxication  alcoolique. 

P.  44 
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Af fusions  organiques. 

VI.  —  Abcès  chauds. 

i°  Abcès  chauds  dans  la  continuité  du  bras. 

,o  (13  hommes  :  12  incisés,  1  non  incisé,  i  ^  ...^.,h 

18  cas  \    ^  n  -  A  [  ^  mort. 

/    o  femmes  :    o     —      0       —  ) 

Je  n'ai  pu  préciser  la  cause  de  ces  abcès  que  chez  7  ma- 
lades :  3  fois  le  bras  avait  été  contusionné;  1  fois  ii  avait 
été  blessé  par  un  coup  de  i;outeau;  chez  un  forgeron,  des 
mouvements  exagérés  avaient  engendré  un  phlegmon 
sous-deltoïdien.Une  septicémie  puerpérale  s'était  terminée 
par  la  production  d'abcès  chez  2  femmes  accouchées  depuis 
quelque  temps. 

Tous  ces  abcès  étaient  volumineux.  Dans  1  cas,  le  pus 
avait  fusé  dans  la  gaine  du  biceps  et  sous  le  grand  pectoral. 

Sauf  1  abcès  dont  le  pus  s'est  résorbé,  tous  les  autres  ont 
été  incisés,  lavés  avec  la  solution  phéniquée  forte  et  recou- 
verts de  compresses  aseptiques  humides.  Avec  ces  précau- 
tions, qui  m"ont  donné  le  plus  souvent  une  réunion  immé- 
diate, le  drainage  a  été  rarement  nécessaire. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  huit  jours  dans 
le  cas  de  réunion  immédiate,  et  de  quarante-trois  jours  dans 
les  cas  où  l'abcès  s'est  guéri  par  granulation  et  rétraction 
progressive. 

2*  Abcès  tubèreux  de  faisselles 

oo  \  25  hommes  :  21  incisés,  4  non  incisés  /  ^         . 

38  cas      ,„  „  -^  '   .  0  mort. 

f  13  femmes   :  12     —        1        —  \ 

Ces  abcès,  qui  reconnaissent  pour  origine  l'inflammation 
d'une  glande  sudoripare  ou  d'un  follicule  pileux,  se  sont  ren- 
contrés plus  fréquemment  pendant  les  sixmois  delà  saison 
chaude, d'avril  à  octobre  (22  cas), que  pendant  les  sixmois 
de  la  saison  froide,  d'octobre  à  avril  (16  cas). 
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Les  abcès  tubéreux  étaient  multiples  chez  4  malades  et, 
chez  1  malade,  occupaient  les  deux  aisselles. 

Ils  se  sont  souvent  compliqués  d'une  éruption  érythé- 
mateuse  ou  eczémateuse. 

4  fois  ils  ont  provoqué  l'extension  de  la  suppuration  au 
tissu  cellulaire  de  l'aisselle  et,  dans  1  cas,  le  pus  fusa  sous 
le  grand  pectoral. 

J'ai  incisé  33  abcès,  qui  ont  été  pansés  selon  les  règles 
habituelles.  3  fois  l'ouverture  de  l'abcès  fut  spontanée. 
1  fois  la  résolution  eut  lieu  sans  incision.  1  fois  l'incision 
avait  été  faite  en  ville. 

Chez  1  malade  j'ai  vu  l'abcès  récidiver. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  neuf  jours. 


3°  Abcès  aigus  de  C aisselle. 

-r,         \  38  hommes  :  37  incisés  :  1  non  incisé     ;  r,  .,,^„. 

59  cas      ,^,  „  ,-  ,  0  mort. 

f  21  femmes    :  17     —        4        —  ' 

J'ai  réimi  dans  ce  chapitre  toutes  les  suppurations  aiguës 
de  l'aisselle,  qui  naissent  d'emblée,  soit  dans  le  tissu  cellu- 
laire, soit  dans  les  ganglions,  et  je  renvoie  au  chapitre  des 
lymphangites  du  membre  supérieur  (voy.  Affections  géné- 
rales) la  mention  des  adénites  et  des  suppurations  axil- 
laires,  qui  sont  consécutives  à  une  inllammation  des  lym- 
phatiques. 

Ces  abcès  idiopathiques  sont  presque  toujours  desadéno- 
phlegmons,  dont  la  cause  est  inconnue.  Dans  5  cas  seule- 
ment, j'ai  pu  les  rattacher  à  une  contusion  de  Tépaule,  et, 
dans  1  cas,  à  des  mouvements  continuels  et  excessifs  du 
bras.  Chez  2  malades,  ils  m'ont  semblé  être  un  phénomène 
critique  dans  le  déclin  d'une  fièvre  typhoïde  et  d'un  éry- 
sipèle. 

J'ai  remarqué  que  les  abcès  chauds  de  faisselle,  ainsi  que 
les  abcès  tubéreux,  se  sont  rencontrés  surtout  dans  la 
jeunesse  et  f  âge  mûr,  et  qu'ils  sont  rares  dans  la  vieil- 
lesse. Cette  remarque  résulte  du  tableau  suivant  : 
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Abcès  Abcès  Abcès 

du  bras.        tubéreux.     de  l'aisselle.     Total. 

De  15  à  30  ans 8  22  33  63 

De  31  à45ans 5  13  17  35 

De  46  à  60  ans 4  2  7  13 

Au-dessus  de  61  ans.  1  1  2  4 

L'âge  moyen  des  sujets  affectés  : 

D'abcès  chauds  du  bras  a  été  de  36  ans. 

—  —     de  l'aisselle    de  32  ans. 

—  tubéreux.     .     .     .    de  30  ans. 

Toute  la  cavité  de  l'aisselle  est  ordinairement  remplie 
par  le  pus.  2  fois,  j'ai  vu  le  pus  fuser  sous  le  grand  pectoral 
et  1  fois,  la  fusée  purulente  soulever  l'omoplate. 

Il  importe  d'inciser  l'abcès  le  plus  tôt  possible,  de  rendre 
son  foyer  aseptique  par  un  lavage  exact  de  tout  le  pus 
qu'il  contient,  de  le  drainer  et  de  le  panser  aseptiquement. 
Il  faut,  en  outre,  immobiliser  le  bras  contre  la  paroi  thora- 
cique.  Sans  celte  précaution,  la  cavité  de  l'aisselle  s'ouvre 
pendant  les  mouvemenls  du  bras,  l'air  y  pénètre  par  l'inci- 
sion comme  dans  un  soufflet,  et  retarde  l'accolcment  de  ses 
parois.  Les  abcès  de  l'aisselle  étaient  signalés  autrefois 
pour  leur  durée  interminable,  parce  que  les  pansements 
n'étaient  pas  aseptiques  et  parce  qu'on  négligeait  d'effacer 
la  cavité  axillaire  en  maintenant  le  bras  accolé  contre  la 
poitrine.  Aujourd'hui,  ils  se  guérissent  souvent  par  réunion 
immédiate,  et,  si  la  suppuration  n'est  pas  tarie  d'emblée, 
elle  cesse  après  trois  ou  quatre  pansements. 

J'ai  incisé  54  abcès  axillaires  (3  abcès  se  sont  ouverts 
spontanément,  1  abcès  a  paru  se  résoudre,  1  n'a  pas  été 
incisé  par  indocilité  du  malade)  : 

10  se  sontguéris  par  réunion  immédiate  en  moins  de  Sjours. 
29  —       après  deux  ou  trois  pansements  en  8  à  15jours. 

7  —       après  plusieurs  pansements  en  16  à 20jours. 

8  —       par  suppuration  prolongée  au-delà  de21  jours. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  malades  à  l'hôpital  a  été 
de  quatorze  jours. 
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VU.  _  Abcès  froids  et  adénites  tuberculeuses  de  C aisselle. 

o,         \  24  hommes:  16  opérés,  8  traités,  1  mort. 
^"^  ^^^  /  10  femmes  :    9      -      1     —       0    - 

Les  abcès  froids  et  les  adénites  tuberculeuses  se  rappro- 
chent par  leur  origine  commune,  qui  est  la  production  tu- 
berculeuse dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  tissu  gan- 
glionnaire. 

Je  les  ai  observés  6  fois  au  bras  et  28  fois  à  l'aisselle. 

Au  bras,  la  maladie  affectait  la  forme  de  la  gomme  tu- 
berculeuse ou  de  Tabcès  froid.  Dans  1  cas,  la  poche  puru- 
lente était  assez  volumineuse  pour  décoller  la  peau  depuis 
le  coude  jusqu'à  l'épaule. 

A  l'aisselle,  les  ganglions  étaient  surtout  atteints  et,  selon 
le  degré  de  l'évolution  tuberculeuse,  j'ai  eu  affaire  tantôt  à 
l'adénite  caséeuse  non  suppurée  (13  cas),  tantôt  à  l'adénite 
suppurée  (10  cas),  ou  à  l'abcès  froid  véritable  (5  cas). 

Chez  12  malades,  l'abcès  froid  ou  l'adénite  chronique 
n'était  pas  la  première  manifestation  de  la  tuberculose  : 
5  avaient  eu  des  gommes  tuberculeuses  ou  des  cicatrices 
dégommes  tuberculeuses  dans  d'autres  régions;  1  avait 
été  amputé  de  la  cuisse  pour  une  tumeur  blanche  du 
genou  ;  6  étaient  atteints  de  phtisie  pulmonaire. 

Presque  tous  les  malades  présentaient  les  caractères  de 
la  constitution  scrofuleuse. 

Les  deux  tiers  des  malades  étaient  jeunes  et  n'avaient  pas 
dépassé  trente-cinq  ans. 

Je  me  suis  borné  à  faire  un  traitement  médical  chez 
9  malades  :  préparations  iodurées  à  l'intérieur  et  à  l'exté- 
rieur, soins  hygiéniques. 

25  malades  ont  été  opérés  : 

1  par  la  ponction  et  l'injection  d'une  solution  phéniquée 
forte  (I  guéri  son). 

13  par  l'incision  et  le  curettage  du  foyer  (8  guérisons, 
4  améliorations,  1  mort,  obs.  355). 

1  par  la  cautérisation  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc 
(1  guérison). 
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10  par  la  dissection  et  Tablation  de  la  masse  ganglion- 
naire (10  guérisons). 

L'ablation  desganglionsaxillairesestropération  qui  amène 
la  guérison  la  plus  rapide.  Chez  1  malade,  qui  portait  des 
masses  ganglionnaires  strumeuses  dans  les  deux  aisselles, 
j'ai  pratiqué  suiîcessivement  l'ablation  des  deux  côtés.  Sur 
11  ablations,  j'ai  obtenu  7  fois  la  réunion  immédiate.  L'abla- 
tion est  une  opération  assez  délicate  dans  les  cas  où  la 
masse  ganglionnaire  a  contracté  des  adhérences  avec  les 
gros  vaisseaux  de  Taisseile. 

La  durée  moyenne  du  traitement  par  l'ablation  des  mas- 
ses ganglionnaires  a  été  de  dix-huit  jours,  tandis  que  la 
durée  moyenne  du  trailement  par  l'incision  et  le  curettage 
a  été  de  quarante  jours.  Comme  accident  consécutif,  j'ai  eu 
à  noter  2  cas  d'érysipèle,  dont  i  fut  mortel  (obs.  355). 

Obs.  355.  —  Le  nommé  Félix  B...,  âgé  de  55  ans,  tapissier, 
entre  à  la  Pitié,  le  9  octobre  18S4,  pour  une  adénite  tubercu- 
leuse suppurée  de  l'aisselle  droite. 

En  auscultant  la  poitrine,  on  constate  un  commencement 
de  tuberculose  pulmouaire  dans  les  sommets. 

Le  10  octobre.  Incision  de  Tabcés.  Lavages  phéniqués  et 
pansements  phéniqués. 

Les  jours  suivants,  comme  l'abcès  estanfractueux  et  se  vide 
mal,  on  est  obligé  de  faire  trois  autres  petites  incisions. 

Le  9  novembre.  Un  érysipèle  naît  au  bras  droit  et  s'étend 
au  thorax.  Cet  érysipèle  prend  un  caractère  grave.  Grande 
élévation  de  la  température.  Langue  sécbe  et  fuligineuse. 
Grande  agitation  ;  délire  violent. 

Le  6  décembre.  Mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  indépendamment  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  de  la  congestion  des  poumons,  et  une  pleurésie 
avec  épaucheraent  purulent  enkysté  à  la  partie  antérieure  de 
la  plèvre  droite. 

Vin.  —  Affections  syphilitiques. 

9  cas  ^  ^  hommes  :  1  guéri,  2  améliorés. 
]  6  femmes  :    5      —     1  — 
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Les  affections  syphilitiques  du  membre  supérieur  n'ont 
été  admises  dans  le  service  qu'exceptionnellement  ou  par 
erreur.  Ainsi  s'explique  leur  rareté. 

2  malades  avaient  des  éruptions  papulo-squameuses  sur 
les  avant-bras. 

1  malade  avait  un  œdème  chronique  de  l'avant-bras  que 
j'ai  cru  devoir  rattacher  à  la  syphilis,  après  exclusion  de 
toute  autre  cause. 

2  malades  présentaient,  l'un  sur  le  cubitus,  l'autre  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  du  bras,  des  tumeurs,  d'un 
diagnostic  difficile,  qui  disparurent  sous  l'influence  du  trai- 
tement spécifique,  et  qui  n'étaient  autre  chose  que  des 
gommes. 

4  malades,  avec  des  syphilides  ou  des  gommes  ulcérées, 
m'ont  été  adressés  comme  atïectés  de  cancroïdes.  L'un 
d'eux,  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  portait  sur  le  moignon  de 
l'épaule  un  ulcère  arrondi,  de  six  centimètres  de  diamètre, 
qui  ressemblait  tout  à  fait  à  un  épithélioma  ulcéré.  Les 
bords  déchiquetés  et  indurés  de  l'ulcère,  son  fond  rouge 
grisâtre  avec  des  bourgeons  granuleux,  complétaient  la 
ressemblance.  Mais  l'examen  histologique  d'un  de  ces  bour- 
geons prouva  que  je  n'avais  pas  atïaire  à  une  tumeur  ma- 
ligne. Il  n'y  avait  aucun  antécédent  syphilitique  appréciable; 
il  n'y  avait  non  plus  aucune  autre  trace  de  la  syphilis. 
Cependant,  les  frictions  mercurielles  et  l'iodure  de  potas- 
sium, donné  jusqu'à  la  dose  de  quatre  grammes,  amenèrent 
la  guérison  en  trois  mois. 

La  durée  moyeiuie  du  traitement  a  été  de  trente-quatre 
jours. 

IX.  —  Ostéites  et  ostéomyélites. 


15  cas 


12  hommes  :  6  opérés,  6  traités,   1  mort. 
3  femmes  :  3       —      0     —       0    — 


5  fois,  l'ostéite  avait  une  origine  traumatique  (fractures 
compliquées,  coup  de  feu);  3  fois,  l'ostéite  était  consécutive 
à  une  résection  du  coude  faite  en  dehors  de  mon  service; 
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7  fois,  l'ostéite  m'a  paru  spontanée  ou  de  nature  tubercu- 
leuse. 

La  diaphyse  de  l'humérus  était  le  siège  de  Tinflammation 
chez  6  malades,  l'extrémité  supérieure  chez  3  malades, 
l'extrémité  inférieure  chez  6  malades. 

J'ai  observé  1  cas  d'ostéo-périostite  non  suppurée  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  simulant  une  tumeur 
blanche  du  coude,  et  14  cas  d'ostéomyélite  suppurée  dont 
5  avec  nécrose.  Plusieurs  de  ces  ostéomyélites  étaient  de 
nature  tuberculeuse. 

Chez  2  malades,  la  raréfaction  du  tissu  osseux  produisit 
une  fracture  spontanée  de  la  diaphyse  (obs.  346,  n°  1,  et 
362).  Chez  1  autre  malade,  l'ostéomyélite  à  marche  sur- 
aiguë prit  la  forme  typhoïde  infectieuse  et  amena  rapide- 
ment la  mort  par  péricardite  septicémique  ;obs.  356). 

5  malades  ont  été  traités  par  des  injections  antiseptiques 
dans  les  fistules,  par  des  pansements,  par  le  repos.  Ils  sont 
sortis  du  service  dans  un  état  d'amélioration  qui  faisait 
entrevoir  une  guérison  par  la  continuation  du  traitement 
médical. 

9  malades  furent  soumis  à  des  opérations  de  nature  di- 
verse :  1  incision  du  périoste  avec  grattage  et  cautérisa- 
tion de  la  surface  de  l'os  -,  4  incisions  de  l'os  avec  évide- 
ment  ou  curettage  d'un  foyer  purulent;  4  extractions  de 
séquestre  ;  1  extirpation  de  toute  la  diaphyse  de  l'humérus 
(obs.  362).  11  y  eut  10  opérations  sur  9  malades.  Tous  les 
opérés  ont  guéri.  Le  malade,  qui  mourut,  succomba  si  brus- 
quement que  je  n'ai  pas  eu  le  temps  de  l'opérer  (obs.  356). 

Obs.  356.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'humérus;  mort  avec  des 
lisions  septicémiques  du  péricarde  (in  France  médicale,  n°  50  ; 
p.  598,  1881).  —  Le  nommé  W...  (Joseph),  âgé  de  15  ans, 
apprenti  maréchal  ferrant,  entre  le  2  2janvier  1881,  salle 
Saint -Gabriel.  Il  ne  présente  aucun  antécédent  patholo- 
gique ;  sa  santé  paraît  avoir  toujours  été  bonne.  Il  se  por- 
tait très  bien,  lorsque,  le  14  janvier,  en  glissant  sur  la 
neige,  il  tomba  sur  l'épaule  gauche.  II  resta  tout  d'abord  chez 
lui,  couché,  accusant  des  douleurs  dans  l'épaule.  Ce  n'est  que 
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le  22,  c'est-à-dire  huit  jours  après  la  chute,  qu'il  vint  à  l'hô- 
pital. 

Le  23.  A  la  visite,  le  malade  a  une  fièvre  vive  ;  la  langue 
est  sèche,  étalée;  les  pommettes  sont  rouges;  l'abattement  est 
extrême.  Le  malade  a  l'aspect  typhique;  mais  pas  de  ballon- 
nement du  ventre,  seulement  un  peu  de  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  taches  rosées  ;  pas  d'épistaxis. 
T.  m.,  39°,5.  T.  s.,  40°,L 

Le  malade  se  plaint  continuellement.  Tous  les  mouvements 
paraissent  douloureux.  Les  quelques  renseignements,  que  l'on 
possède,  font  porter  l'attention  sur  l'épaule  gauche.  Elle  est  le 
siège  d'une  tuméfaction  notable  avec  rougeur  superficielle.  Je 
constate  de  l'empâtement  profond,  mais  pas  d'œdème  superfi- 
ciel. Les  mouvements  de  projection  en  avant,  d'adduction  du 
bras,  sont  possibles,  mais  douloureux.  Les  mouvements  de 
projection  en  arrière  sont  très  limités  et  très  douloureux.  Les 
mouvements  d'abduction  forcée  causent  une  douleur  très  vive. 
Il  existe  enfin  une  contracture  marquée  de  tous  les  muscles 
qui  entourent  l'article,  aussi  l'omoplate  suit-il  l'humérus  dans 
ses  mouvements.  Ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation  osseuse. 
Peut-être  de  la  crépitation  articulaire. 

Purgation  avec  eau  de  Sedlitz.  Chloral,  sulfate  de  quinine. 

Le  24.  T.  m.,  40°, 8.  L'état  tj'phique  est  encore  plus  marqué 
que  la  veille.  Le  malade  a  du  délire  et  de  l'agitation.  Sa  res- 
piration est  haletante  ;  sa  langue  est  sèche  ;  ses  yeux  sont 
hagards.  On  compte  130  pulsations.  Toujours  aucune  tache 
rosée,  point  d'épistaxis. 

En  examinant  l'épaule  malade,  on  voit  que  la  rougeur,  tou- 
jours plus  accusée,  descend  jusqu'au  coude.  On  constate  que 
la  tuméfaction  est  plus  marquée,  et  que  les  mouvements  sont 
plus  douloureux.  On  reconnaît  de  plus  que  l'épaule  est  le  siège 
d'un  empâtement  profond,  qui  donne  lieu  à  une  fluctuation  à 
la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Une  ponction  avec  un  bistouri  est  faite  jusqu'à  l'os.  Il  ne 
s'écoule  que  du  sang. 

La  dose  de  sulfate  de  quinine  est  augmentée. 

L'état  empire  pendant  la  journée,  et  le  malade  succombe  le 
soir  à  dix  heures. 
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Le  28.  Autopsie.  Examen  des  viscères.  A  l'ouverture  du 
péricarde  s  écoule  un  liquide  purulent,  épais,  en  assez  grande 
abondance.  Le  sac  péricardique,  épaissi  principalement  à  sa 
partie  supérieure,  est  jaunâtre  ;  les  deux  feuillets  sont  accolés 
l'un  à  l'autre.  Sur  le  feuillet  pariétal,  le  plus  épaissi  des 
deux,  se  voient  des  végétations  fibrineuses  qui  en  recouvrent 
la  plus  grande  partie,  mais  qui  s'arrêtent  au  niveau  du  point 
d'origine  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

Les  valvules  du  cœur  sont  parfaitement  saines.  Le  tissu  du 
muscle  cardiaque,  nullement  altéré,  présente  son  apparence 
normale. 

Un  liquide  séro-sanguinolent  s'échappe  à  l'ouverture  des 
plèvres. 

Les  poumons  sont  encore  crépitants,  toutefois  ils  présentent 
de  la  congestion  dans  toute  leur  étendue. 

Le  foie  et  les  reins  ne  présentent  rien  d'anormal. 

La  rate  est  légèrement  diffluente,  mais  ne  contient  pas 
d'abcès  métastatiques. 

L'intestin  grêle  est  légèrement  congestionné.  Pas  de  con- 
gestion du  péritoine.  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Enfin,  congestion  intense  de  la  substance  grise  corticale  et 
des  méninges. 

Examen  de  Varliculalion  scopnlO'humérale  gauche.  Une 
incision  verticale  sur  la  partie  moj^enne  du  deltoïde  ouvre 
une  vaste  collection  purulente,  située  immédiatement  sous  ce 
muscle,  et  entourant  de  t(ms  côtés  la  moitié  supérieure  de 
l'humérus.  Le  pus  est  rougeàtre,  épais,  crémeux. 

Le  péi-ioste,  décollé  par  le  pus,  est  perforé  en  plusieurs 
endroits.  Il  baigne  par  ses  deux  faces  dan>le  liquide  purulent. 
L'os  lui-même,  mis  à  nu,  présente  en  plusieurs  points,  au- 
dessous  de  l'enduit  crémeux,  une  couleur  rougeàtre  d'ostéite. 
L'abcès  est  limité  en  haut  par  la  ligne  d'insertion  de  la  cap- 
sule articulaire  au  col  anatomique.  Le  cul-de-sac  de  la  syno- 
viale se  trouve  situé  à  quelques  millimètres  à  peine  de  la 
partie  supérieure  de  la  collection  purulente. 

Pas  de  pus  dans  l'article.  Le  cartilage  qui  recouvre  la  tête 
humérale  olïre  une  coloration  jaune  rougeàtre. 
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Pa.  de  fusées  purulentes,  sauf  en  arriére,  où  le  pus  s'étend 
iu:q'.-au  bord  postérieur  du  deltoïde.  L'incs.on  pra  .quee 
;e„tnt  la  vief  au  n.veau  du  bord  Pofrieur  du  deltoïde 
avait  porté  à  un  centimètre  environ  au-dessus  du  cul-de-sac 

™1étaché  du   membre,    est  scié   >ons"»«-— '' 
L'épiphyse  est  normale.  Au-dessous  du  cart.lage  epiphysane, 

le  [.ssn'spongieux  présente  une  i^fi"-*'»" /^^  ."^''f  ^^  ^T 
n.-itre  qui  est  évidemment  du  pus  non  encore  collecte,  tu&n 
on  rencontre  du  pus  infiltré  dans  toute  l'étendue  du  canal 
médullaire. 

X.  —  Névralgies  brachiales. 

3  cas.  -  3  liommes  :  3  Irailés,  2  guéris,  1  amélioré. 

L-examen  de  ces  3  malades  a  ^''^l>" 'l".'''%"'''1-un  t 
fectés  que  d'une  névralgie  ou  d'nne  nevrae.  Cite.  I  un    a 
0  feu?  occupait  le  médian;  chez  ''«f  e.  le  rad-a^^^^^^^^  le 
cnhilal-  cliez  le  troisième,  tons  les  nerfs  de  1  avanl-Dias. 
'  La  p;esslon  des  troncs  nerveux  était  doulottronse  comme 
dans  la  scialique.   Les   coulracUons  musculaire^  étaient 
a-tblfes!  on  déterminaient  des   secousses  analogues  a 
celles  du  tic  douloureux.  Dans   e  temto.  e  d"  '^^^  ^"^^,  ^^: 
les  nvilades  ressentaient  des  élancements,  des  loi  i  mille 
men   tr™    ngourdissement  pénible.  Cependant  a  peat. 
"tau  plus  ou  moîiis  insensible,  et,  dans  «n  cas.  présentait 
Hpc;  troubles  Irophiques.  .        .     ,      ,. 

'"J^'^vralgieJlqui  n'avaient  rien  de  clururg^caU  n^ont 
fait  ou'un  court  séjour  dans  mon  service.  Llk^  s  aman 
d^M  ent  par  les  vésieatoires.   par  l'électrisation  faradique, 
au  bout  de  cinq  jours  en  moyenne. 

XI.  —  Paralysies  brachiales. 

5  cas.  —  5  hommes  :  5  traités.  5  guéris. 
Indépendamment  des  cas  de  paralysie  du  nerf  radial  causée 
par  la  compression  (voy.  Contusions  du  bras,  chap.  I),  J  ai 
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observé  4  paralysies  de  ce  même  nerf  et  1  paralysie  du  nerf 
médian,  qui  n'avaient  pas  une  origine  traumatique.  Si  j'ex- 
cepte 1  paralysie  saturnine,  toutes  les  autres  m^)nt  semblé 
avoir  été  produites  par  le  froid.  Les  malades  ont  été  guéris 
en  quelques  jours  par  le  repos  et  par  les  électrisations. 
Comme  chirurgien,  je  ne  veux  retenir  de  ces  faits  que  la 
difficulté  du  diagnostic  étiologique. 


Tumeurs. 

XII.  —  Tumeurs  bénignes. 

1"  Kystes  sébacés. 

2  cas.  —  2  hommes  :  2  opérés,  2  guéris. 

L'un  de  ces  kystes  était  suppuré.  Ils  furent  opérés  par  la 
dissection  et  Tablation  de  la  paroi.  Suture  de  l'incision, 
guérison  en  une  semaine. 

2°  Névrôme. 

1  cas.  —  1  femme  :  1  opérée,  1  guérie. 

Le  névrôme  occupait  la  branche  cutanée  du  nerf  radial 
gauche.  Il  fut  enlevé  avec  succès. 

3°  Exostoses. 

3  cas.  —  3  hommes  :  1  opéré  guéri,  2  traités. 

Parmi  ces  3  cas,  2  étaient  des  exostoses  épiphysaires  de 
croissance  (obs.  357),  1  était  une  exostose  de  la  diaphyse, 
exostose  dont  la  nature  syphilitique  fut  démontrée  par  l'ef- 
ficacité du  traitement  spécifique. 

Obs.  357. —  Deux  faits  d'exostose  e'piphysaire  de  Vhumérus. 
—  1°  Victor  T...,  journalier,  âgé  de  29  ans,  entré  le  11  novem- 
bre 1884,  portait,  à  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  droit, 
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à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  répitrochlée,  une  exos- 
tose  ostéogénique  de  forme  pyramidale.  A  la  suite  d'une  con- 
tusion du  bras,  les  tissus  qui  recouvraient  cette  exostose, 
étaient  devenus  douloureux.  C'était  pour  ces  douleurs  que  le 
blessé  entrait  à  l'hôpital.  Après  quatre  jours  de  repos  et  d'ap- 
plications résolutives,  Victor  T...,  ne  souffrant  plus,  voulut 
sortir.  Je  ne  l'avais  pas  poussé  à  faire  enlever  son  exostose, 
car  elle  ne  dépassait  pas  le  volume  d'une  petite  noix  et  elle 
était  habituellement  indolore. 

2°  Jules  T...,  âgé  de  15  ans,  entré  le  27  juillet  1888,  avait, 
au  contraire,  un  exostose  de  croissance  douloureuse. 

Celle-ci  était  située  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
droit,  soulevait  le  deltoïde  et  gênait  les  mouvements  du  bras. 
Il  était  indiqué  de  l'enlever. 

Le  1°'  août.  Chloroformisation.  Incision  dans  le  sens  des 
fibres  du  deltoïde.  Excision  de  l'exostose  et  rugination  de  sa 
base  d'implantation.  Suture  et  pansement  de  Lister.  Réunion 
immédiate. 

Le  8  août.  Sortie. 

4*  Angiome. 

1  cas.  —  1  homme  :  1  opéré,  1  guéri. 

Obs.  358.  —  Angiome  caverneux  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
iané;  ablation  ;  guérison.  —  Un  garçon  de  10  ans,  Eugène  R..., 
est  amené  à  la  Pitié,  le  20  septembre  1882,  pour  une  tumeur 
sur  la  partie  postérieure  et  externe  du  bras  droit.  Cette  tu- 
meur a  le  volume  d'une  petite  noix.  Elle  est  de  forme  hémi- 
sphérique, sans  bosselures.  Sa  consistance,  molle  et  élastique, 
donne  au  toucher  la  sensation  d'un  petit  lipome.  La  peau  a 
conservé  sa  coloration  normale,  et  n'adhère  pas  à  la  produc- 
tion morbide.  Il  y  a  à  peu  près  deux  ans  qu'on  s'est  aperçu  de 
la  tumeur.  Depuis  lors,  elle  n'a  occasionné  ni  douleur,  ni  gène, 
mais  elle  augmente  de  volume. 

Le  diagnostic  reste  incertain  et  penche  pour  un  lipome  ou 
pour  une  tumeur  érectile  sous-cutanée. Quoi  qu'il  en  soit,  l'opé- 
ration doit  être  la  même. 

Le  20  septembre.  Le  jeune  malade  est  endormi  par  le  chlo- 
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ro forme.  Une  incision  de  la  peau  met  à  nu  la  tumeur,  qui  est 
située  dans  le  tissu  cellulaire  adipeux,  au-dessus  de  l'aponé- 
Trose.  Sou  isolement  est  facile.  Les  tissus  du  voisinage  sai- 
gnent modérément.  Deux  points  de  sature  suffisent  à  arrêter 
l'écoulement  sanguia.  Pansement  de  Lister. 

Le  2  octobre.  La  réunion  est  complète. 

Examen  hislologique  par  M.  Babinski  :  La  tumeur  a  été 
durcie  par  l'alcool.  Après  coloration  au  picrocarmin,  on  voit, 
sur  une  coupe,  que  la  périphérie  est  constituée  exclusivement 
par  du  tissu  adipeux,  et  que  le  centre  est  formé  par  un  stroma 
caverneux.  Les  parois  des  vacuoles  sont  constituées  par  des 
faisceaux  colorés  en  rouge  et  parsemés  de  noyaux  peu  nom- 
breux, colorés  aussi  en  rouge  plus  foncé.  Ce  sont  des  faisc--aux 
et  des  noyaux  de  cellules  du  tissu  conjouctif .  Les  alvéoles  du 
stroma  sont  très  volumineux,  très  rapprochés  les  uns  des 
autres,  et  d'une  forme  arrondie,  allongée  ou  étoilée.  Au  pour- 
tour des  alvéoles  on  voit  des  fibrilles  élastiques  colorées  en 
jaune,  et,  dans  leur  cavité,  des  globules  de  saog.  Certains 
de  ces  alvéoles  sont  remplis  de  sang,  d'autres  se  sont  vidés 
pendant  la  préparation  histologique.  Cette  texture  montre 
qu'on  avait  afïaire  à  un  angiome  caverneux  de  la  variété  des 
tumeurs  érectiles  veineuses. 

5°  Anécrysme  artérioso-veineux  de  l'aisselle. 
1  cas.  —  1  homme  :  1  trailé,  état  statiouuaire. 

Obs.  359.  —  Le  nommé  Eugène  G...,  âgé  de  24  ans,  ouvrier 
au  chemin  de  fer  d'Orléans,  m'est  adressé  par  mon  collègue, 
le  D--  Gallard,  le  27  octobre  1880. 

Cet  homme  a  reçu  dans  la  région  de  l'aisselle  droite  un  coup 
de  revolver,  il  y  a  plusieurs  années.  La  plaie  faite  par  la  balle 
est  imperceptible.  Quant  à  la  balle  elle-même,  on  ignore  si 
elle  est  restée  dans  les  tissus. 

Le  malade  se  plaint  d'un  engourdissement  et  d'une  faiblesse 
dans  tout  le  membre  supérieur  droit.  Ce  membre  ne  présente 
pas  de  trouble  dans  sa  circulation  ;  le  battement  de  ses  ar- 
tères est  normal,  et  ses  veines  ne  sont  pas  dilatées. 

En  explorant  l'aisselle,  je  ne  trouve  aucune  tumeur  réduc- 
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tible  ou  irréductible.  Mais,  en  auscultant,  j'entends  un  bruit 
de  souffle  continu  avec  un  reuforrement  au  moment  de  la 
diastole  artét'ielle,  et  je  perçois  un  frémissement. 

Ces  signes  indiquent  qu'il  existe  un  anéviysme  artérioso- 
veineux.  La  communication  de  l'artère  àxillaire  n'existe  vrai- 
semblablement qu'avec  une  petite  veine  et  non  avec  une  des 
grosses  veines  de  laisselle,  car  il  n'y  a  aucune  dilatation  vei- 
neuse. Il  n'y  a  pas  non  plus  de  poche  anévrysmale  intermé- 
diaire ou  surajoutée. 

Comme  traitement,  j'ai  essayé  la  compression  mécanique, 
qui  n'a  amené  aucun  résultat.  J'ai  essaj'é  ensuite  l'électro- 
puncture  en  enfonçant  les  aiguilles  dans  le  point  où  le  bruit  de 
souffle  était  au  maximum.  Quatre  séances  n'ont  produit  au- 
cune modification  dans  les  phénomènes  pathologiques.  Comme 
la  gêne  fonctionnelle  de  notre  malade  était,  en  somme,  peu 
considérable,  je  n'ai  pas  voulu  pousser  plus  loin  la  thérapeu- 
tique chirurgicale. 

Le  1"  décembre,  Eugène  G-. ..  quitta  le  service. 


XIH.  —  Tumeurs  malignes. 

1"  Kéloïde. 

1  cas.  —  1  femme  :  1  traitée,  améliorée. 

Obs.  360.  --  Une  femme  de  31  ans,  repasseuse,  vient  dans 
mon  service,  le  10  octobre  1881.  pour  se  faire  traiter  d'une  ul- 
cération rebelle,  située  à  la  partie  externe  et  moyenne  du  bras 
droit.  Cette  ulcération  s'est  formée  à  la  place  d'un  cautère  en- 
tretenu pendant  plusieurs  années.  Ses  bords  sont  indurés, 
froncés,  taillés  à  pic.  La  saillie  des  bords  est  formée  par  un 
tissu  lisse,  recouvert  d'un  épiderme  à  travers  lequel  on  voit  de 
petites  traînées  vasculaires.  A  une  certaine  distance  des  bords 
la  peau  est  parsemée  de  tubercules  durs,  lisses,  semblables 
aux  productions  cancéreuses  de  la  peau.  Cependant  il  n'existe 
pas  de  ganglions  dégénérés  dans  l'aisselle.  La  malade  ne  si- 
gnale pas  d'élancements  douloureux. 
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Mon  diagnostic  fut  celui  de  kéloïde  ulcéré  avec  caractères 
malins. 

Des  pansements  iodoformés  et  l'iodure  de  potassium  à  l'in- 
térieur, jusqu'à  la  dose  de  trois  et  de  quatre  grammes,  semblè- 
rent améliorer  l'aspect  de  l'ulcération.  Mais  elle  était  loin 
d'être  guérie,  lorsque  la  malade  quitta  le  service  le  9  novem- 
bre. Elle  n'a  pas  pu  être  suivie. 
*- 

2"  Ostéo-sarcôme  de  l'humérus. 

1  cas.  —  1  homme  :  1  opéré,  1  guéri. 

Obs.  361.  —  Osléo-sarcôme  de  t extrémité  inférieure  de  l'hu- 
me'rus  ;  désarticulation  de  V épaule  ;  guérison.  —  Le  nommé  A..., 
âgé  de  55  à  60  ans,  avait  ressenti  pour  la  première  fois  une 
vive  douleur  dans  le  coude  droit  en  saisissant  la  rampe  d'un 
omnibus  en  marche.  Depuis  lors,  la  douleur  se  fit  sentir  de 
temps  en  temps  sous  la  forme  d'élancements.  Au  bout  de  quel- 
ques semaines,  l'extrémité  inférieure  du  bras  se  tuméfia  et  les 
mouvements  de  l'avant-bras  furent  moins  libres. 

En  examinant  le  malade,  je  constate,  au-dessus  du  coude, 
une  tumeur  dure  faisant  corps  avec  l'humérus,  peu  doulou- 
reuse à  la  pression,  recouverte  d'une  peau  saine,  sillonnée  de 
quelques  veines  dilatées.  L'articulation  du  coude  elle-même, 
n'était  pas  afïectée,  et  si  ses  mouvements  étaient  limités,  c'est 
que  la  tumeur  débordait  en  avant  et  en  arriére  la  trochlée 
humérale.  Les  ganglions  axillaires  n'étaient  pas  tuméfiés. 

Le  diagnostic  d'ostéo-sarcôme  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  n'était  pas  douteux.  Gomme  conséquence,  une  opé- 
ration s'imposait. 

Une  amputation  du  bras  n'aurait  pas  donné  une  sécurité 
suffisante  contre  la  récidive,  car  le  cancer  pouvait  remonter 
dans  le  canal  médullaire  beaucoup  plus  haut  que  ses  limites 
apparentes  (fig.  22).  Il  fallait  pratiquer  la  désarticulation  de 
l'épaule,  qui  fut  acceptée  par  le  malade. 

Le  2  mai  1884. Chloroformisation. Désarticulation  de  l'épaule 
par  le  procédé  en  raquette.  Perte  de  sang  peu  considérable. 
Suture  du  lambeau.  Drainage. 
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Suintement  sanguin  assez 


Le  soir, 
abondant. 

Le  3.  T.,  37,5. 

Le  4.   Premier   pansement. 
L'état  général  est  satisfaisant. 
Le  5.  Le  pouls  oscille  entre 
100  et  104.  Je  donne  une  dose 
de  dix  centigrammes   de    sul- 
fate de  quinine  toutes  les  trois 
heures. 
Le  8.  Deuxième  pansement. 
Le  12.  Troisième  pansement. 
La  réunion  immédiate  est  faite 
dans  la  profondeur. 

Le  19.  Un  peu  de  suppuration 
à  la  partie  inférieure,  entre 
les  lèvres  du  lambeau. 

Les  pansements  sont  renou- 
velés tous  les  trois  ou  quatre 
jours. 

Le  7  juin.  La  cicatrisation  est 
complète. 

A...  est  resté  guéri  pendant 
plus  de  trois  ans.  Sa  santé  s'est 
altérée  dans  le  courant  de  la 
quatrième  année  qui  suivit  son 
opération.  J'ai  appris  qu'il  était 
mort  d'une  maladie  pulmo- 
naire, probablement  d'une  ré- 
cidive cancéreuse  dans  le  pou- 
mon. 

Le  dessin  de  la  tumeur  enlevée  représente  un  bel  exemple 
d'ostéo-sarcôme  de  l'humérus  (fig.  22). 

Opérations  surrhumérus. 
XIV.  —RuQinatiom,  extradions  de  séquestres  ^évidements. 

^      ,    ,.        i  5  hommes  :  4  guéris,  1  amélioré  I  ^^.^. 
9  opérations  I  3  ^^^^^^  ^  3  ^  _      ^      _       j  Omort. 

p.  *5 


Figure  22. 

Ostéo-sarcôme  de  l'humérus. 

^Dessin  d'après  nature  par  .\I.  Ja- 

net,  interne  du  service. j 
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Ces  opérations  étaient  indiquées,  chez  4  malades,  par 
des  ostéites  ou  des  ostéomyélites  spontanées,  et,  chez 
4  autres  malades,  par  des  ostéites  consécutives  à  un 
traumatisme  (1  coup  de  feu  et  3  fractures  coraminutives 
suppurées). 

L'humérus  étant  mis  à  nu  par  une  ou  plusieurs  incisions, 
l'opération  a  consisté,  dans  1  cas,  à  ruginer  et  à  cautériser 
la  surface  de  l'os  ;  dan^^  4  cas,  à  pénétrer  dans  la  cavité 
osseuse  pour  évider  un  foyer  d'ostéomyélite  -,  et  dans 
4  antres  cas  à  extraire  des  séquestres. 

Vn  des  malades  a  eu  2  opérations  successives  :  après  un 
évidement,  qui  avait  laissé  une  fistule,  je  lui  fis  une  nou- 
velle incision  de  l'humérus,  quatre  mois  et  demi  après  la 
première  opération,  et  j'enlevai  un  séquestre,  qui  entrete- 
nait la  suppuration.  Il  y  a  donc  eu  9  opérations  sur  8  ma- 
lades. 

Dans  2  cas  d'ostéite  par  fracture  comminutive,  l'extrac- 
tion des  esquilles  nécrosées,  qui  formaient  de  véritables 
séquestres,  fut  complétée  par  l'avivement  des  fragments 
et  par  la  suture  osseuse.  Mais  la  soudure  ne  se  fit  pas  et 
les  opérés  guérirent  avec  une  pseudarthrose  (obs.  350  et 
351). 

Au  total,  6  opérés  ont  été  guéris  ;  2  sont  sortis  dans  un 
état  d'amélioration  marquée. 

XV.  —  Extirpation  totale  de  l'humérus. 

1  cas.  —  1  homme  :  1  opéré,  guérison. 

Obs.  362. — Osiéomyéliie  à  poussées  aiguës,  éloignées,  après  une 
fracture  comminutive  de  V humérus  par  coup  de  feu  ;  ablation 
totale  de  Vhumérus  ;  guérison.  (Présentation  de  l'opéré  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  séance  du  19  mars  1889,  tome  XXI  ; 
3«  série,  p.  378.)  —  Eugène  B...,  âgé  de  .50  ans,  employé  à  la 
ville,  entre  dans  mon  service  le  25  janvier  1888,  pour  une 
affection  dont  voici  Thistoire  : 

Pendant  la  bataille  de  Solférino,  le  24  juin  1859,  une  balle 
autrichienne  lui  fractura  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 
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On  fit  immédiatement  l'extraction  de  dix-neuf  fragments  os- 
seux et  on  immobilisa  le  bras  dans  un  appareil  de  carton 
moulé.  Au  bout  d'un  au,  la  plaie  n'étant  pas  encore  cica- 
trisée, on  fit  encore,  à  l'hôpital  Lariboisière,  l'extraction  de 
sept  esquilles.  Dés  lors,  la  cicatrisation  eut  lieu  complètement, 
et  le  blessé  put  se  servir  de  son  membre. 

Il  y  a  douze  ans  environ,  un  abcès  se  forma  à  la  partie 
moyenne  du  bras.  Il  fut  ouvert  et  se  guérit.  Quatre  ans  plus 
tard,  autre  abcès  très  volumineux  dans  la  même  région.  Cette 
nouvelle  poussée  d'inflammation  suppurative  s'accompagna  de 
phénomènes  généraux  très  graves,  qui  obligèrent  le  malade  à 
garder  le  lit  pendant  deux  mois.  On  constata  que  l'humérus 
était  nécrosé,  et  on  conseilla  une  opération,  qui  ne  fut  pas 
acceptée.  Depuis  cette  époque,  le  malade  eut  plusieurs  pous- 
sées de  suppuration.  Des  fistules  se  formaient,  puis  se  gué- 
rissaient et,  après  une  période  de  calme,  les  accidents  se 
renouvelaient. 

Le  13  janvier  1883,  B...  eut  une  poussée  plus  violente  qu'à 
l'ordinaire,  et  fut  obligé  d'entrer  à  la  Pitié  dans  mon  service, 
salle  Broca,  n*  14. 

Outre  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux,  qui  caractérisent 
la  septicémie,  je  constatai  une  tuméfaction  considérable  de 
tout  le  membre  supérieur  gauche  et  une  vaste  collection 
purulente,  qui  occupait  le  bras  et  fusait  sous  le  grand  pecto- 
ral. Les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude  n'étaient  pas 
envahies. 

L'ouverture  très  large  de  cet  abcès  donna  issue  à  un  pus 
extrêmement  fétide.  Le  tiers  moyen  de  l'humérus  baignait 
dans  le  pus  ;  son  tiers  supérieur  était  tuméfié  et  irrégu- 
lier. 

Une  ablation  de  l'os  malade  s'imposait;  mais  je  dus  retarder 
l'opération  en  raison  du  mauvais  état  général  du  malade. 
J'avais  affaire  à  un  sujet  obèse,  emphysémateux,  en  proie  à 
une  septicémie  grave,  avec  diminution  de  la  quantité  des 
urines  (200  à  300  grammes  en  vingt-quatre  heures)  et  albumi- 
nurie considérable. 

Sous  l'influence  de  lavages  antiseptiques  abondants,  la 
fièvre  tomba.  Puis,  après  quelques  Jours  du  régime  lacté,  le» 
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urines  redevinrent  abondantes,  et  l'albuminurie  disparut.  Peu 
à  peu  la  sauté  se  rétablit  d'une  manière  assez  satistaisante. 

Le  27  mars,  un  accident  hâta  l'intervention  chirurgicale. 
B...,  en  faisant  un  léger  effort  pour  prendre  un  bougeoir  sur 
sa  table  de  nuit,  sentit  un  craquement  dans  le  bras  gauche  et 
aussitôt  le  membre  devint  impuissant.  Une  fracture  spontanée 
de  l'humérus  nécrosé  venait  de  se  produire  vers  le  tiers  in- 
férieur du  bras. 

Le  7  avril,  une  longue  incision  ayant  été  pratiquée  sur  la 
face  externe  du  bras,  depuis  1  acromion  jus([u'au  foyer  de  la 
fracture,  je  décollai  le  périoste  dans  les  points  où  il  adhérait 
encore  à  l'os,  puis  je  désarticulai  la  tète  humérale.  Les  deux 
tiers  supérieurs  de  l'humérus  furent  ainsi  enlevés.  L'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur,  qui  paraissait  sain,  fut  en- 
suite réséquée. 

Mais  des  germes  d'ostéomyélite  étaient  restés  dans  ce 
fragment  intérieur  et  produi-irent,  plus  tard,  de  nouveaux 
abcès  à  la  partie  inférieure  du  bras. 

Le  13  décembre,  il  fallut  enlever  ce  qui  restait  de  l'humérus 
■en  désarticulant  le  coude. 

J'ai  mis  sous  les  yeux  de  l'Académie  les  deux  fragments 
osseux,  qui  représentent  la  totalité  de  l'humérus  avec  ses  deux 
extrémités  articulaires. 

Depuis  cette  époque  le  malade  est  complètement  guéri.  Il 
n'y  a  aucun  vestige  de  reproduction  osseuse,  ce  qui  n'a  rien 
d'étonnant  chez  un  homme  de  cinquante  ans.  Le  bras  est 
raccourci,  sans  consistance,  et  la  contraction  musculaire  n'a 
pour  effet  que  de  le  raccourcir  encore.  Mais  quand  on  lui  re- 
donne de  la  rigidité  en  le  fixant  avec  un  tuteur  ou  un  bras- 
sard, les  mouvements  de  l'épaule  et  surtout  ceux  du  coude 
redeviennent  possibles.  L'opéré  a  conservé  toutes  les  fonctions 
de  l'avant-bras  et  de  la  main. 

Ce  fait  me  parait  intéressant,  non  seulement  au  point  de  vue 
opératoire,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  l'évolution  de  l'ostéo- 
myélite. Je  le  résume  en  peu  de  mots  :  un  coup  de  feu  à  l'hu- 
mérus détermine  une  ostéomyélite  pai'tielle  qui,  au  bout  d'un 
an,  se  guérit  ou  plutôt  cesse  de  se  manifester  par  des  troubles 
morbides.  Pendant  dix-sept  ans,  les  germes  de  l'ostéomyélite 
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restent  à  l'état  latent,  et  le  blessé  peut  se  croire  à  l'abri  de 
tout  accident.  Il  n"en  est  rien.  Après  cette  longue  période  de 
torpeur,  l'ostéomyélite  se  réveille  tout  à  coup,  se  généralise 
dans  toute  la  longueur  de  l'humérus,  produit  pendant  douze 
années  des  poussées  inflammatoires  intermittentes,  et,  eu  dé- 
finitive, nécessite  l'ablation  totale  de  l'os  envahi. 

XVI.  —  Amputatio7is  du  bras. 

,„  ...        (  10  hommes  :  8  criiéris,  2  morts. 

13  amputations  )    3  ^^^^^^   .^"^ _    '^    _ 

Elles  comprennent  6  amputations  pour  lésions  trauma- 
iiques  et  7  amputations  pour  lésions  organiques. 

Les  premières  avaient  été  iuj posées  par  3  fractures  com- 
pliquées de  l'avant-bras  (obs.  314,  r  et  2"^)  ou  du  bras 
(obs.  354),  par  1  large  plaie  conluse  avec  ouverture  de 
l'articulation  du  coude  (obs.  342),  et  par  2  écrasements 
de  l'avant-bras  et  du  bras.  Les  secondes  avaient  été  rendues 
inévitables  par  une  vaste  brûlure  de  lavant-bras  et  du  bras", 
par  3  tumeurs  blanches  suppurées  du  coude  etpar 3  échecs 
de  résection  du  coude  pour  tumeurs  blanches  (obs.  327). 

Pour  ces  amputations,  j'ai  employé  indifféremment  le 
procédé  circulaire  et  le  procédé  à  un  ou  deux  lambeaux. 
Quand  il  s'agit  du  bras  le  procédé  circulaire  donne  de  bons 
résultats. 

Je  me  suis  toujours  appliqué  à  faire  la  section  de  l'humé- 
rus aussi  bas  que  possible,  afin  de  couserver  au  moignon 
brachial  une  plus  grande  longueur.  C'est  ainsi  que  le  trait 
de  la  scie  a  porté  5  fois  sur  le  tiers  inférieur  de  l  humérus, 
4  fois  sur  le  tiers  moyen,  3  fois  sur  le  tiers  supérieur,  et 
1  fois  l'étendue  des  lésions  m'a  obligé  à  scier  l'os  au  niveau 
du  col  chirurgical  (obs.  342). 

Dans  un  cas  seulement,  j'ai  laissé  la  plaie  ouverte  parce 
que  des  gaz  septiques  infiltraient  le  membre  (obs.  342). 
Dans  tous  les  autres  cas,  les  lambeaux  ont  été  réunis  par 
la  suture,  après  que  les  vaisseaux  eussent  été  liés.  Ensuite 
un  drain  très  court  était  placé  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
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et  un  pansement  de  Lister  ou  un  pansement  avec  la  gaze 
iodoformée  était  appliqué.  Par-dessus  le  pansement  et  une 
épaisse  couche  de  ouate,  un  bandage  roulé  exerçait  sur  le 
membre  une  douce  compression. 

Les  12  plaies  réunies  par  la  suture  m'ont  donné  les  ré- 
sultats suivants  : 

7  guérisons  par  première  intention, 

3  guérisons  avec  un  peu  de  suppuration, 

1  guérison  par  granulation  avec  fusées  purulentes  dans 
l'aisselle. 

1  opéré  est  mort  cinq  heures  après  l'amputation  (obs.  314, 
n°2). 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital,  depuis  Tamputa- 
tion  du  bras  jusqu'à  la  sortie  des  opérés,  a  été  de  trente- 
trois  jours,  lorsque  la  plaie  opératoire  s'est  cicatrisée  sans 
suppuration  ou  presque  sans  suppuration,  et  de  cinquante- 
quatre  jours,  lorsque  la  plaie  opératoire  s'est  guérie  par 
suppuration 

Une  tuberculose  pulmonaire,  déjà  très  avancée,  compli- 
quait la  tumeur  blanche  du  coude  chez  4  amputés.  Or  j'ai 
constaté,  chez  ces  opérés,  que  l'opération  avait  eu  une  in- 
fluence plus  favorable  que  défavorable  sur  la  marche  de 
l'atfection  des  poumons,  et  que  la  plaie  opératoire  s'était 
cicatrisée  sans  suppuration.  Si  l'un  d'eux  a  succombé  après 
la  cicatrisation  de  son  amputation,  c'est  qu'il  avait  con- 
tracté dans  la  salle  une  grippe  que  la  tuberculose  pulmo- 
naire a  rendue  mortelle  (obs.  327). 

Tous  les  moignons  ont  eu  une  forme  satisfaisante.  J'ai  à 
signaler  cependant  une  production  osseuse  irrégulière, 
occasionnant  des  douleurs,  à  l'extrémité  du  moignon,  chez 
un  jeune  amputé  de  seize  ans.  Il  s'agissait  certainement  d'un 
lambeau  de  périoste,  qui  avait  formé  une  stalactite  osseuse 
au  niveau  de  la  section  de  l'humérus.  Pour  éviter  cet  acci- 
dent, on  doit  couper  le  périoste  avec  netteté  autour  de  l'os 
et  au  même  niveau  que  lui,  surtout  chez  les  jeimes  sujets. 
Faire  une  manchette  avec  le  périoste  me  parait  être  une 
pratique  plutôt  nuisible  qu'utile  à  la  bonne  confection  du 
moignon. 
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Sur  mes  13  amputations  du  bras,  j'ai  cité  2  cas  de  mort  : 
l'un  (obs.  314,  2°),  après  une  amputation  de  cause  trau- 
matique,  a  été  occasionné  par  l'alcoolisme  compliqué  du 
choc  traumatique  et  d'une  septicémie  ;  l'autre  (obs.  327) 
a  été  la  conséquence  d'une  grippe,  entée  sur  une  tubercu- 
lose des  poumons,  dans  le  cours  de  la  convalescence  d'une 
amputation  pathologique,  qui  était  déjà  guérie. 

Réswné. 

Les  459  affections  du  bras,  soignées  pendant  une  période 
de  quinze  années  et  onze  mois,  se  divisent  en  268  lésions 
traumatiques  avec  7  décès  et  191  lésions  organiques  avec 
2  décès. 

Sur  ces  9  décès,  7  eurent  lieu  sans  opération  et  2  après 
in  ter  ven  tien  c/i  irurg  ica  le . 

Les  causes  de  la  mort  chez  les  malades  qui  n'ont  pas  été 
opérés  furent  : 

1  mort  par  cachexie  cancéreuse  après  fracture  sponta- 
née de  l'humérus  (obs.  346). 

2  morts  par  broncho-pneumonie  cliez  des  vieillards  qui 
avaient  subi  une  fracture  de  l'humérus  (obs.  348,  1°  et  2°). 

1  mort  par  fièvre  typhoïde  ou  par  septicémie  avec  état 
typhoïde  dans  le  cours  d  une  fracture  simple  de  l'humérus 
(obs.  347). 

1  mort  rapide  par  choc  traumatique  après  une  fracture 
compliquée  de  l'humérus  obs.  353). 

1  mort  par  sénilité  et  ramollissement  cérébral  après  une 
brûlure  de  l'avant-bras  et  du  bras  (obs.  345). 

I  mort  par  péricardite  infectieuse  dans  le  cours  d'une 
ostéomyélite  suraigue  de  l'humérus  (obs.  356  j. 

II  en  résulte  que,  à  l'exception  du  blessé  qui  a  succombé 
au  choc  traumatique,  tous  les  autres  blessés  sont  morts 
d'une  maladie  accidentelle  intercurrente  ou  d'une  cachexie 
antérieure. 

Les  opérations,  au  nombre  de  154,  ont  porté  128  fois  sur 
les  parties  molles  et  26  fois  sur  l'humérus. 
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Les  128  opérations  sur  les  parties  molles,  incisions, 
ponctions,  ablations  de  ganglions  ou  de  tumeurs,  avaient 
peu  d'importance  et  n'ont  occasionné  que  1  décès  par  éry- 
sipèle  (obs.  355). 

Les  26  opérations  sur  l'humérus  se  partagent  en  17  opé- 
rations pour  les  affections  du  bras,  avec  1  seul  décès  par 
choc  opératoire  (obs.  352),  et  en  9  opérations  (amputa- 
tions du  bras)  pour  des  affections  de  l'avant  bras  ou  du 
coude.  Ces  dernières  opérations  ont  occasionné  2  décès 
(obs.  314,  2°,  et  327),  qui  ont  été  comptés  dans  la  statis- 
tique des  affections  de  l'avant -bras  et  du  coude.  Je  ne 
retiens  donc  que  1  décès  (obs.  352)  comme  appartenant  à 
la  statistique  du  bras. 


D.  —  Epaule  (1). 
Affections  traumatiques  (2) 
T.  —  Fractures  de  In  clavicule. 

■128  cas  S  l^t  '1""'"^''  '■  ^f,  ^™''^''  *  "C'""-  \  0  mort 

(    24  femmes  :     24     —      0    —      ) 

J'ai  relevé  26  fractures  par  cause  directe  et  66  fractures 
par  cause  indirecte.  Quant  aux  autres  fractures,  la  nature 
de  la  cause  est  restée  inconnue  ou  douteuse. 

Les  causes  directes  les  plus  usuelles  étaient  des  coups 
sur  la  clavicule,  coups  de  bâton,  coups  de  pied  de  cheval, 
coups  de  pied  d'homme,  ou  des  chutes  dans  lesquelles  la 


(1)  Cette  partie  de  la  statistique  comprend  seize  années  du  l^""  jan- 
vier 1879  au  le""  janvier  1895. 

(2)  Les  contusions,  plaies  contuses,  plaies  par  instruments  piquants 
et  tranchants,  les  brûlures  de  l'épaule  figurent  dans  les  chapitres  con- 
sacrés au  bras. 
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région  clavioulaire  venait  frapper  contre  un  corps  saillant 
et  dur.  J'ai  observé  2  fractures  par  un  mécanisme  rare, 
pression  lente  et  énergique  sur  la  clavicule  :  un  tailleur  de 
pierre,  de  trente-six  ans,  eut  la  partie  moyenne  de  la  clavi- 
cule cassée  par  la  pression  d'une  barre  de  fer,  qui  lui  ser- 
vait à  soulever  un  bloc  de  pierre,  en  prenant  un  point  d'ap- 
pui sur  son  épaule.  Chez  un  autre  blessé,  la  fracture  se 
produisit  en  portant  sur  l'épaule  un  fardeau  très  lourd. 

De  toutes  les  fractures  par  cause  indirecte,  la  plus  ordi- 
naire a  été  celle  que  produit  une  chute  sur  le  côté,  l'épaule 
portant  contre  le  sol.  Comprimée  entre  le  sol,  qui  lui  sert  de 
point  d'appui  par  l'intermédiaire  de  l'omoplate,  et  le  ster- 
num, qui  lui  transmet  le  poids  du  corps  augmenté  par  la 
vitesse  de  la  chute,  la  clavicule  tend  à  s'incurver  au  niveau 
de  sa  courbure  principale,  et  si  la  flexibilité  naturelle  de  son 
tissu  est  dépassée,  elle  se  rompt  habituellement  vers  le 
milieu  de  sa  longueur.  Un  coup  ou  une  pression  violente  sur 
le  moignon  de  l'épaule  peut  produire  le  même  effet  qu'une 
chute  sur  cette  région.  Il  en  est  de  même  d'une  pression 
lente  s'exerçant  à  la  fois  sur  les  deux  épaules  et  tendant  à 
les  rapprocher  l'une  de  l'autre.  J'ai  observé  G  fractures 
par  ce  mécanisme  :  les  blessés  avaient  été  serrés  entre  un 
mur  et  une  voiture,  entre  deux  voitures,  et  l'un  d'eux  entre 
deux  chevaux.  Sous  l'influence  de  la  compression,  l'une  des 
clavicules  s'était  brisée. 

Chez  un  journalier  la  clavicule  se  brisa  deux  fois  dans  le 
même  point,  à  intervalle  de  plusieurs  mois,  par  un  choc 
direct. 

Contrairement  à  l'opinion  classique,  ma  statistique 
montre  que  la  clavicule  gauche  est  plus  prédisposée  à  la 
fracture  que  la  clavicule  droite.  J'ai  compté  66  f^ractures  à 
gauche,  48  fractures  à  droite  et  2  fractures  simultanées  de 
la  clavicule  droite  et  de  la  clavicule  gauche.  Je  rappelle  que 
cette  prédisposition  du  côté  gauche  existait  déjà  pour  les 
fractures  de  l'humérus,  du  radius  et  des  deux  os  de  l'avant- 
bras.  Je  suis  donc  porté  cà  conclure  queles  fractures  sont  re- 
lativement plus  fréquentes  sur  les  os  du  membre  supérieur 
gauche  que  sur  les  os  du  membre  supérieur  droit.  La  pro- 
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portion  est  inverse,  quand  il  s'agit  des  fractures  du  membre 
inférieur. 

C'est  de  trente-six  à  quarante-cinq  ans  que  j'ai  compté  le 
plus  de  fractures  de  la  clavicule.  Jusqu'à  cette  période  de 
la  vie  elles  augmentent  de  fréquence.  A  partir  de  quarante- 
cinq  ans,  elles  diminuent.  On  les  rencontre  à  peu  près  aussi 
souvent  chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets,  si  l'on 
tient  compte  de  la  diminution  de  la  population  à  mesure 
qu'on  avance  dans  la  vie. 

Les  fractures  de  la  clavicule  ont  été  moins  nombreuses 
pendant  les  mois  de  la  saison  froide,  d'octobre  à  avril 
(57  cas),  que  pendant  les  mois  de  la  saison  chaude,  d'avril  à 
octobre  {li  cas). 

Sur  115  cas  où  le  siège  de  la  fracture  a  été  nettement 
diagnostiqué,  j'ai  trouvé  : 

24  fractures  à  Textrémité  externe  de  la  clavicule. 

29       —       au  tiers  externe. 

50       —       au  tiers  moyen. 
4       —       au  tiers  interne. 
7       —       à  l'extrémité  interne. 
1       —       double  au  tiers  externe  et  au  tiers  interne. 

Dans  13  cas,  la  fracture  ne  s'accompagnait  d'aucun  dépla- 
cement, soit  parce  qu'elle  était  sous-périostée,  soit  parce 
que  les  fragments  étaient  restés  en  contact  sans  changer  de 
direction.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  déplacement  était 
pins  ou  moins  prononcé,  depuis  l'inllexion  angulaire  jus- 
qu'au chevauchement  le  plus  marqué.  J'ai  toujours  observé 
que  le  fragment  interne  était  porté  en  haut  p;ir  la  contrac- 
tion du  muscle  sterno-cléïdo-masloïilien.  etque  le  frcigmeiit 
externe  était  entrainé  en  bas,  en  dedans  et  en  avant  par  le 
poids  du  membre  supérieur.  Ce  déplacement  était  surtout 
très  marqué,  lorsque  les  fragments  s'étaient  abandonnés. 
Chez  un  blessé,  j'ai  senti  une  esquille  interposée  entre  les 
deux  fragments. 

Aucune  des  fractures  delà  clavicule  n'était  compliquée  de 
plaie  pénétrante  ou  d'issue  des  fragments  à  travers  une 
plaie  cutanée.  Mais,  en  revanche,  elles  ont  présenté  quel- 
ques lésions  concomitantes  plus  ou  moins  graves   :  des 
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épanchements  sanguins  et,  dans  un  cas»  1  épanchement 
séro-sanguin  très  étendu  ;  4  fractures  de  côtes  ;  1  fracture 
de  la  "cavité  glénoïde  de  l'omoplate;  1  fracture  de  l'olécrâne; 
1  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius;  1  écrasement 
de  l'auriculaire;  1  entorse  du  poignet-,  1  luxation  de  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule  du  côté  opposé. 

2  blessés  furent  atteints  d'une  pleurésie  traumatique  du 
môme  côté  que  la  fracture. 

La  déformation,  Tatlitudedu  membre  supérieur,  la  mobi- 
lité anormale,  la  crépitation,  la  douleur  locale,  rendent  et) 
général  le  diagnostic  d'une  extrême  facilité.  Je  n'ai  éprouvé 
quelque  hésitation  que  pour  les  fractures  de  l'extrémité 
externe  ou  de  l'extrémité  interne,  qui  ont  simulé,  dans  4  cas, 
une  luxation  de  la  clavicule.  La  constatation  d'un  raccoui'^ 
cissement,  même  léger,  lève  tous  les  doutes. 

Lorsqu'il  n'existait  pas  de  déplacement,  je  me  bornais  à 
prescrire  le  repos  et  l'immobilité  de  l'épaule  et  du  bras  par 
l'usage  d'une  écharpe. 

Je  n'ai  pas  rencontré  de  difficulté  à  réduire  les  frag- 
ments, mais  leur  contention  m'a  présenté  les  difficultés 
habituelles.  Les  mouvements  de  l'épaule,  de  la  tête,  du 
tronc,  du  membre  opposé,  tendent  sans  cesse  à  repro- 
duire le  déplacement.  Une  fois  la  réduction  obtenue,  il 
faudrait  immobiliser  les  membres  et  tout  le  tronc.  On  a 
inventé  dans  ce  but  beaucoup  d'appareils  compliqués. 
Mais  ces  appareils  ne  réussissent  pas  mieux  que  des  appa- 
reils plus  simples.  J'ai  employé,  chez  presque  tous  mes 
blessés,  l'écharpe  de  Mayor  ou  l'écharpe  de  Gosselin  et  une 
bretelle  passant  sur  la  clavicule  cassée.  L'écharpe  sert  à  im- 
mobiliser le  membre  malade.  La  bretelle  tend  à  relever  ce 
membre  en  même  temps  qu'elle  comprime  et  abaisse  le  frag- 
ment interne.  Dans  quelques  cas,  j'ai  moulé  la  région  clavicu- 
laire,  après  la  réduction,  avec  une  pièce  de  tarlatane  plâtrée, 
et  j^ai  maintenu  ce  moule  en  place  avec  la  bretelle  de  l'é- 
charpe. Si  les  malades  veulent  observer  l'immobilité  pres- 
crite, la  fracture  se  consolide  sans  cal  ditlorme.  J'ai  même 
obtenu,  dans  quelques  cas,  une  consolidation  sans  déforma- 
tion appréciable  à  la  vue.  Mais  si  les  malades  sont  indo- 
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ciles,  s'ils  exécutent  des  mouvements  trop  étendus,  le  cal 
est  toujours  volumineux,  et  quelquefois  il  gêne  les  fonc- 
tions du  membre.  J'ai  observé  un  blessé,  chez  lequel  il  a 
fallu  réséquer  un  cal  difforme  qui  comprimait  le  plexus  bra- 
chial (obs.  363). 

En  présence  de  la  difliculté  à  obtenir  une  consolidation 
parfaite  dans  les  fractures  de  la  clavicule,  quelques  chirur- 
giens ont  proposé  de  suturer  d'emblée  les  fragments  Si  je 
n'ai  pas  eu  recours  à  cette  opération  jusqu'à  présent,  ce  n'est 
pas  parce  que  je  la  crois  dangereuse,  mais  parce  que  je 
ne  suis  pas  convaincu  que  le  cal  soit  exempt  d'irrégularité 
après  la  suture.  Cette  opération  me  paraît  indiquée  seule- 
ment dans  cerlains  cas  exceptionnels  de  chevauchement 
et  d'écartement  des  fragments. 

La  durée  moyenne  du  séjour  des  blessés  a  été  de  quinze 
jours.  Mais  beaucoup  d'entre  eux  sortaient  avant  que  la  con- 
solidation ne  fût  achevée.  La  durée  moyenne  de  la  consoli- 
dation m'a  paru  être  de  dix-neuf  jours.  Je  n'ai  observé 
aucun  cas  de  non  consolidation. 

Plusieurs  malades,  surtout  les  rhumatisants,  ont  conservé 
pendant  quelques  semaines  une  raideur  de  répaule. 

Obs.  363. — Fracture  de  la  clavicule  ;  cal  difforme  comprimant 
le  plexus  brachial;  résection  du  cal;  suture  osseuse  ;  ffuérison.  — 
Le  nommé  Biaise  M....  âgé  de  38  ans,  exerçant  la  profession 
de  plombier,  tombe  sur  l'épaule  droite  et  se  fait  une  fracture 
de  la  clavicule  au  tiers  moven.  Il  entre  à  la  Pitié  le  15  juillet 
1892. 

La  déformation  est  très  accusée  ;  le  fragment  interne  est 
porté  en  haut  ;  le  fragment  externe  est  entraîné  en  bas  par  le 
poids  du  membre. 

Le  bras  droit  est  soutenu  et  immobilisé  avec  une  écharpe. 
Une  bretelle  fixée  à  l'écharpe  passe  sur  le  fragment  interne 
et  tend  à  l'abaisser. 

Le  26  juillet.  Biaise  M...  va  à  l'asile  de  Yîncennes,où  il  doit 
conserver  son  appareil  encore  pendant  dix  jours  au  moins. 

Le  30  septembre,  il  rentre  à  la  Pitié  avec  un  cal  très  dif- 
forme. Le  fragment  externe  était  déjeté  en  dedans  et  en  bas. 
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Le  fragment  interne  était  réuni  au  fragment  externe  par  un 
massif  osseux  gros  comme  une  mandarine.  Les  deux  fragments 
chevauchaient,  et  la  longueur  de  la  clavicule  était  raccourcie 
d'au  moins  trois  centimètres.  Le  cal  comprimait  les  nerfs  du 
plexus  brachial.  Il  eu  résultait  des  douleurs,  un  engourdisse- 
ment de  la  main  et  une  demi-paralysie  des  muscles  du 
membre  supérieur. 

Le  6  octobre.  Auesthésie  par  le  chloroforme.  Une  incision 
dans  l'axe  de  la  clavicule  conduit  sur  le  cal,  qui  est  isolé  dans 
toute  son  étendue.  Une  scie  à  chaîne  passée  sous  le  fragment 
externe  sectionne  ce  dernier  en  dehors  du  cal.  Le  cal  est  alors 
attiré  en  haut  et  en  avant.  Un  second  trait  de  scie  sur  le 
fragment  interne  le  détache  complètement.  Les  deux  frag- 
ments sont  alors  perforés  pour  passer  un  gros  fil  d'argent,  qui 
sert  aies  mettre  en  contact.  Suture  de  l'incision  cutanée.  Pan- 
sement de  Lister. 

Cicatrisation  par  première  intention. 

Le  15  novembre.  Biaise  M...  quitte  la  Pitié.  Les  fragments 
sont  réunis  par  une  soudure  osseuse.  Les  douleurs  ont  dis- 
paru. Le  membre  supérieur  a  recouvré  sa  force  et  ses  fonc- 
tions. 

IL  —  Fractures  de  l'omoplate. 

.^ ,         ^22  hommes  :  22  traités,  1  mort  par  fracl.  du  crâne. 
(    2  femmes  :    2    —       0  — 

Presque  toutes  les  fractures  de  l'omoplate  ont  été  pro- 
duites par  une  cause  directe  :  chutes  sur  l'épaule  (12  cas), 
chocs  par  tampon  de  wagon,  ou  par  roue  de  voiture  (4  cas), 
pression  sur  l'épaule  pour  soulever  un  brancard  de  voiture 
(1  cas).  Chez  2  blessés,  la  contraction  musculaire  m'a  paru 
être  la  seule  cause  à  invoquer  :  un  homme  de  vingt-huit 
ans,  en  cherchant  à  se  retenir  avec  le  bras  droit  pour  éviter 
une  chute,  ressent  une  vive  douleur  dans  l'épaule  et  se  frac- 
ture l'épine  de  l'omoplate  ;  un  autre  blessé  éprouve  un  ar- 
rachement du  bord  axillaire  à  la  suite  d'un  violent  effort 
des  muscles  du  bras. 
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A  rexceplion  de  4  blessés,  qui  avaient  vingt-quatre  et 
vingt-cinq  ans,  tous  les  autres  sujets  atteints  d'une  fracture 
de  l'omoplate  étaient  d'âge  mûr  ou  dâge  avancé  :  l'âge 
moyen  des  blessés  a  été  de  quarante-cinq  ans. 

La  fracture  siégeait  :     8  fois  sur  le  corps  de  l'omoplate  ; 
4  fois  sur  l'épine  ; 
6  fois  sur  l'acromion; 

2  fois  à  l'angle  inférieur; 

3  fois  à  la  cavité  glénoïde  ; 
1  fois  au  bord  axillaire. 

Le  diagnostic  n'a  pas  été  facile.  La  crépitation  s'est 
rarement  manifestée.  La  mobilité  anormale  n'a  pas  été  sou- 
vent appi'éciable.  Quanta  la  déformation,  elle  était  toujours 
masquée  par  les  muscles  qui  entourent  l'omoplate.  Bien 
souvent  le  diagnostic  n'a  pu  se  fonder  que  sur  les  signes 
rationnels.  Les  fractures  de  l'acromion  ont  été  les  moins 
difficiles  à  reconnaître. 

La  complication  la  plus  ordinaire  est  l'épanchement  san- 
guin, qui  a  été  énorme  dans  2  cas. 

Gomme  lésion  concomitlante,  j'ai  à  signaler  :  1  luxation 
de  l'épaule  du  même  côté,  1  luxation  de  l'extrémité  interne 
de  la  clavicule,  i  fracture  de  la  clavicule  du  côté  opposé, 
1  fracture  de  côte,  1  fracture  du  rocher  suivie  de  méningite 
et  de  mort  (ce  décès  sera  compté  à  propos  des  fractures  du 
crâne). 

Toutes  les  fractures  de  l'omoplate  ont  été  simples.  Une 
seule  fois  l'omoplate  paraissait  brisée  en  plusieurs  frag  - 
ments. 

Comme  les  déplacements  des  fragments  sont  peu  sen- 
sibles ou  nuls,  il  n'y  a  pas  de  réduction  à  opérer  ni  à  main- 
tenir. Le  traitement  se  réduit  donc  à  celui  d'une  contusion  : 
résolutif,  frictions  et  légers  massages,  écliarpe  pour  sou- 
tenir le  bras  et  l'épaule. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  quatorze 
jours  ;  mais  cette  durée  n'exprime  pas  le  temps  nécessaire 
à  la  consolidation,  parce  que  la  plupart  des  blessés  ren- 
traient chez  eux  avant  que  la  fracture  ne  fût  complètement 
consohdée. 


1 
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Jll.  —  Entorses  de  l'épaule. 

[  7  hommes  :  7  traités. 
8  cas  \  A   o  , 

I  1  femme     :  1     — 

Le  petit  nombre  des  entorses  de  l'épaule,  qui  ligure  dans 
ma  statistique,  ne  prouve  pas  que  ces  lésions  soient  rares. 
11  prouve  seulement  qu'elles  sont  facilement  supportées  par 
les  blessés  et  compatibles  avec  la  continuation  de  leurs 
occupations.  Le  repos,  quelques  applications  résolutives, 
quelques  frictions,  quelques  massages  guérissent  ordinai- 
rement les  entorses  de  l'épaule.  Il  faut  que  l'articulation 
s'enllamme  pour  que  le  blessé  soit  arrêté  et  vienne  demander 
des  soins  à  l'hôpital.  Ce  n'est  plus  alors  à  une  entorse  qu'on 
a  affaire,  mais  à  une  arthrite. 

7  fois  l'entorse  affectait  l'articulation  scapulo-humérale 
et  1  fois  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Comme  accident  consécutif,  j'ai  à  signaler  l'atrophie  du 
deltoïde,  que  j'ai  observée  chez  un  blessé. 

Le  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  neuf  jours  en  moyenne. 

IV.  —  Luxations  scapulo-humérales . 

139  cas. 
108  h.:  46  réd.  sans  chl.  49  réd.  av.  chl.  ISréd.op.L 
31f.  :14  -12-5     ."^(Omort. 

On  classe  les  luxations  scapulo-humérales  en  quatre 
variétés,  selon  que  la  tête  de  l'humérus  est  déplacée  en 
avant  de  la  cavité  glénoïde,  en  arrière,  en  bas  ou  en  haut. 
J'ai  observé  toutes  ces  variétés,  sauf  la  luxation  en  haut  ou 
luxation  sus-glénoïdienne,  et  voici  quelle  a  été  leur  fré- 
quence relative  : 

123  luxations  en  avant  comprenaient  : 
5  luxations  extra-coracoïdiennes  ; 
80  luxations  sous-coracoïdiennes  ; 
36  luxations  intra-coracoïdiennes. 
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4  luxations  en  arrière  comprenaient  : 

2  luxalions  sous-acromiales  (obs.  364)  ; 

2  luxations  sous-épineuses  (obs.  365  et  366). 

3  luxations  en  bas  ou  luxations  sous-glénoïdiennes  (obs. 
367). 

Une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  sur  le  coude  ou  sur 
la  main,  le  membre  était  écarté  du  tronc,  est  la  cause  que 
les  blessés  m'ont  le  plus  souvent  signalée  (72  cas).  Après 
les  chutes  viennent  les  chocs  directs  sur  l'épaule  :  choc 
d'une  pierre,  coup  de  pied  de  cheval,  coup  d'un  timon  de 
voiture,  pression  entre  deux  voitures  (8  cas).  Enfin,  la  con- 
traction musculaire  a  été,  dans  5  cas,  l'agent  de  la  luxa- 
tion. 

A  ces  trois  causes  principales  sont  venues  se  joindre 
quelques  causes  remarquables  par  leur  rareté  :  un  homme, 
de  vingt-quatre  ans,  eut  l'épaule  luxée  par  un  mouvement 
brusque  de  la  tête  d'un  cheval,  qui  avait  entraîné  violem- 
ment son  bras  en  haut.  Le  même  accident  arriva  à  un  autre 
blessé,  qui  levait  le  bras  pour  saisir  une  corde.  Un  simple 
mouvement  pour  élever  le  bras  produisit  une  luxation  chez 
un  troisième  sujet.  J'ai  vu  encore  une  luxation  incomplète  en 
avant  chez  un  garçon,  de  vingt  ans,  dont  le  bras  avait  subi 
un  mouvement  de  torsion. 

Quelques  personnes  ont  une  singulière  prédisposition  à  la 
luxation  de  Tépaule.  J'ai  rencontré  cette  prédisposition  dans 
14  cas.  L'épaule  s'était  luxée  3  fois,  4  fois,  5  et  7  fois  chez 
le  même  sujet.  Chez  un  blessé,  la  luxation  avait  eu  lieu 
20  fois,  et  jusqu'à  30  fois  chez  un  autre.  En  général,  ces 
luxations  récidivantes  se  réduisent  aussi  facilement  qu'elles 
se  produisent. 

Les  luxations  de  l'épaule  droite  ont  été  un  peu  plus  nom- 
breuses que  celles  de  l'épaule  gauche  (72  luxations  à  droite, 
61  à  gauche,  6  dont  le  côté  n'a  pas  été  indiqué). 

L'âge  mijr  et  la  vieillesse  y  prédisposent  d'une  manière 
sensible  : 

De  15  à  25  ans,  j^ai  observé  18  luxations  de  l'épaule. 

De  26  à  35  ans  _         15        _  _ 

De  36  à  45  ans  _         19        —  ^ 
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De  46  à  55  ans,  j'ai  observé  32  luxations  de  l'épaule. 
De  56  à  65  ans  —         31        —  — 

Au-dessus  de  66  ans —         24        —  — 

Pendant  les  deux  mois  les  plus  froids  de  l'année,  dé- 
cembre et  janvier,  le  nombre  des  luxations  a  été  de  35, 
supérieur  à  la  moyenne  bimensuelle  d'environ  un  tiers. 

Sur  139  luxations,  5  fois  seulement  la  luxation  était  in- 
complète. Je  suppose  que  le  petit  nombre  de  luxations 
incomplètes,  qui  arrivent  dans  les  services  hospitaliers,  tient 
à  ce  que  ces  luxations  sont  faciles  à  réduire,  et  se  réduisent 
sur-le-champ  par  le  secours  d'un  médecin  ou  même  d'une 
personne  étrangère  à  l'art  de  guérir. 

Les  complications  des  luxations  scapulo-humérales  ont 
été  rares.  Indépendamment  de  quelques  contusions  et  plaies 
contuses^  je  n'ai  à  signaler  que  i  fracture  de  l'épine  de  l'o- 
moplate et  2  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus compliquant  directement  le  déplacement  articulaire. 
Dans  2  cas,  une  fracture  de  l'humérus  du  côté  opposé  et 
une  fracture  de  péroné  n'étaient  que  des  complications  éloi- 
gnées. 

Mais  un  accident  tout  à  fait  spécial  aux  luxations  de  1  é- 
paule  est  la  contusion  des  nerfs  du  plexus  brachial  et  les 
paralvsies  qui  en  résultent.  J'ai  observé  4  fois  ces  para^ 
Ivsies.  Elles  siégeaient  2  fois  dans  la  sphère  du  nerf  radial. 
Dans  2  autres  cas,  tous  les  nerfs  du  membre  supérieur  sem- 
blaient lésés  :  l'avant-bras  et  la  main  étaient  aneslhésiés,  et 
les  muscles  avaient  presque  complètement  perdu  leurs  con- 
tractions volontaires.  Il  importe  de  distinguer  ces  paralysies 
consécutives  à  la  luxation  de  celles  qui  peuvent  survenir 
après  les  manœuvres  de  réduction. 

Lorsque  le  gonHement  ne  masquait  pas  les  saillies 
osseuses,  le  diagnostic  de  la  luxation  et  de  ses  variétés  n'a 
pas  été  difficile.  La  saillie  de  l'acromion,  laplatissement 
du  moignon  de  l'épaule,  l'attitude  du  bras,  le  déplacement 
de  la  tète  humérale,  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher, 
fournissaient  les  principaux  éléments  du  diagnostic.  On  ne 
peut  confondre  la  luxation  qu'avec  une  contusion,  une  en- 
torse ou  une  fracture  articulaire.  L'erreur  est  assez  souvent 
p  46 
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commise,  à  en  juger  par  le  nombre  de  blessés  qui  arrivent 
avec  une  luxation  ancienne  méconnue.  Ledoule  existe-l-il? 
l'anestliésie,  en  supprimant  la  douleur  et  en  relâchant  les 
muscles,  permet  de  résoudre  le  problème  et  de  réduire 
le  déplacement  articulaire,  s'il  est  reconnu 

Pour  réduire  les  luxations  scapulo-humérales  récentes, 
je  me  suis  servi  tantôt  du  procédé  de  Lacour  régularisé  par 
Kocber,  tantôt  du  procédé  par  traction  avec  refoule- 
ment. 

Le  procédé  de  Lacour-Kocher  s'adresse  aux  luxations  en 
avant  Je  l'essayais, d'abord,  sans  endormir  le  blessé:  l'avant- 
bras  étant  fléchi  à  angle  droit,  je  portais  la  main  en  dehors, 
de  manière  à  produire  doucement  et  sans  secousse  une 
rotation  de  l'huaiérus  en  dehors;  puis  j'élevais  le  coude  en 
avant  jusqu'cà  ce  que  le  bras  arrivcât  à  être  perpendiculaire 
au  plan  antérieur  du  tronc.  Ace  moment,  je  faisais  exécuter 
au  bras  un  mouvement  de  i-otation  en  dedans,  en  même 
temps  que  j'amenais  le  coude  dans  l'adduction  forcée. 

Si  le  procédé  de  Lacour-Kocher  échouait,  j'avais  immé- 
diatement recours  au  procédé  de  la  traction,  qui  peut  s'ap- 
pliquer non  seulement  à  la  réduction  des  luxations  anté- 
rieures, mais  aussi  à  la  réduction  des  Iuxji lions  en  arrière 
et  en  bas.  Je  faisais  tirer  par  un  aide  sur  le  bras  placé  per- 
pendiculairement à  l'axe  du  corps  ou  relevé  vers  la  tête, 
pendant  qu'avec  mes  doigts  je  cherchais  à  refouler  la  tête 
humérale  dans  la  cavité  glénoïde. 

53  fois  la  réduction  eut  lieu,  sans  anesthésie^  par  l'un  ou 
l'autre  de  ces  procédés. 

Lorsqu'après  deux,  trois  ou  quatre  tentatives  de  réduc- 
tion sans  anesthésie,  la  luxation  n'avait  pas  pu  être  réduite, 
c'était  que  les  contractions  involontaires  et  les  contrac- 
tures des  muscles  y  mettaient  obstacle.  Il  devenait  alors  in- 
dispensable de  produire  la  résolution  musculaire  en  endor- 
mant les  blessés  par  le  chloroforme,  avant  de  renouveler 
les  manœuvres  de  réduction.  Et  même,  chez  certains  ma- 
lades craintifs,  dontles doideursamenaienl des  contractions 
spasmodiques,  j'avais  recours  d'emblée  à  la  chlorofor- 
misation  avant  de  procéder  à  la  réduction . 
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55  fois  la  luxation  fut  réduite  pendant  l'anestliésie  clilo- 
roformique. 

8  fois  j'ai  emi)loyé  avec  succès  le  procédé  des  tractions 
continues  à  l'aide  des  tubes  de  caoutchouc  (obs.  367  n°  2). 
Dans  ce  procédé,  dû  à  M.  Th.  Anger,  les  tractions  élas- 
tiques continues  finissent  par  vaincre  les  contractions  mus- 
culaires. Les  muscles  se  détendent  et  la  tète  humérale 
reprend  spontanément  sa  place  dans  la  cavité  glénoïde. 
Chez  1  blessé,  j'avais  déjà  fait  plusieurs  tentatives  de  ré 
duction  s«us  t'influence  du  chloroforme  et  j'avais  échoué; 
en  le  soumettant  aux  tractions  élastiques,  sa  luxation  se 
réduisit. 

Cliez  3  blessés  la  luxation,  quoique  récente,  fut  irréduc- 
tible par  les  moyens  de  douceur,  malgré  tous  mesetl'ortset 
malgré  la  résolution  complète  due  à  la  chloroformisation. 
Il  fallut  recourir  aux  tractions  énergiques  et  soutenues 
avec  des  moutles  pour  obt'Miir  la  réduction  (obs.  368). 

En  somme,  sur  419  luxations  scapulo-humérales  récen- 
tes, 116  furent  réduites  plus  ou  moins  facilement  par  les 
procédés  de  douceur,  3  seulement  nécessitèrent  des  trac- 
tions mécaniques. 

Les  difficultés  de  la  réduction  augmentent  avec  l'an- 
cienneté de  la  luxation.  Lorsque  la  télé  humérale  reste 
déplacée  pendant  plusieurs  semaines,  non  seulement  on  a 
à  lutter  contre  les  résistances  musculaires,  mais  encore 
contre  les  adhérences  qui  fixent  la  tète  de  l'humérus  dans 
sa  position  anormale,  contre  le  resserrement  de  la  capsule 
articulaire  et  contre  la  déformation  de  la  cavité  glénoïde. 
Plus  on  s'éloigne  du  moment  de  la  luxation,  plus  les  adhé- 
rences qui  se  forment  autour  de  la  pseudarthrose  devien- 
nent solides,  et  plus  l'ancienne  cavité  arliculaire  s'atrophie 
et  se  désorganise.  Au  bout  de  quelques  mois,  la  réduction 
est  ordinairement  impossible. 

J'ai  eu  à  traiter  20  luxatiom  anciennes,  qui  variaient  par 
la  durée  de  leur  existence  et  qui  ont  aussi  varié  par  leur 
résistance  à  la  réduction  : 
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31iix.aneien.de  8  jours  3  réducL  par  proc.de  donccur. 
1  —      —      de  15  jours    1  réducl.  par  proc.de  douceur. 

1  —      —      de  18  jours    1  réducl.  difficile  par  tract,  et 

refoulement. 

2  —  —  de  20  jours  2  réduct.  par  tract,  mécaniques. 
1  —  —  de  25  jours  1  réduct.  par  tract,  mécaniques. 
1  —      —      de  30  jours     1  réduct.  par  tract,  mécaniques. 

3  —      —    de  1  mois  1/2   3  réd.   par  section  des  brides 

et  tractions  mécaniques. 
1  —      —      de  2  mois       1  réduct.  partract.  mécaniques. 


[  1  réduct.  par  tract,  mécaniques. 
1 


2  —      —      de  3  mois    <  1  réd.  incomplète  par  sect.  des 

(  brides  et  tract,  mécan. 

1  —      —      de  3  m.  1/2    1  réduct.  sect.  des  br.  et  tract. 

1  —      —      de  4  m.  1/2    1  réduct.  seet.  des  br.  et  tract. 

1  —      —      de  5  mois       1  réduct.  sect.  des  br.  et  tract. 

1  —      —      de  5  m.  1/2     1  non  réd.  par  tract,  mécan. 

1  —      —      de  2  ans         1  non  réd.  par  sect.  des  br.  et 

tractions  mécaniques. 

D'après  le  tableau  précédent,  chez  5  blessés  dont  la  luxa- 
tion datait  seulement  de  huit  à  dix-huit  jours,  j'ai  encore 
pu  réduire  par  les  procédés  de  douceur,  employés  avec 
persévérance,  après  une  ou  plusieurs  reprises.  Il  va  sans 
dire  que  les  patients  étaient  dans  la  résolution  musculaire 
du  sommeil  chloroformique. 

Mais,  chez  15  blessés, dont  la  luxation  était  plus  ancienne, 
j'ai  dû  renoncer  aux  procédés  de  douceur  pour  employer 
les  tractions  mécaniques,  que  j'ai  combinées,  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  avec  la  section  sous-cutanée  des 
brides.  Le  résultat  fut  :  12  réductions  complètes,  1  réduc- 
tion incomplète,  2  échecs  de  la  réduction. 

Le  procédé  des  tractions  mécaniques  avec  des  moufles 
a  été  heureusement  modifié  par  M.  Hennequin.  En  rempla- 
çant l'aide,  qui  a  pour  mission  de  tirer  sur  la  corde  des 
moufles,  par  un  treuil  à  cliquet  sur  lequel  la  corde  des  pou- 
lies vient  s'enrouler,  et  en  faisant  tourner  lentement  ce 
treuil,  M.  Hennequin  a  obtenu  une  traction  continue  dont 
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la  puissance  est  uniformément  progressive.  Le  lacs,  fixé 
sur  la  partie  inférieure  du  bras  luxé  est  relié  à  l'appareil  à 
moufles  par  un  crochet  à  détente  qui  permet  d'interrompre 
instantanément  l'extension.  La  contre-extension  est  faite 
sur  l'aisselle,  à  l'aide  d'un  drap  plié  en  cravate  et  attaché 
solidement  à  un  anneau  du  mur. Un  dynamomètre,  interposé 
entre  le  bras  luxé  et  les  moufles,  mesure  à  tout  moment  la 
force  de  l'extension. 

Le  procédé  de  M.  Hennequin  par  les  tractions  mécani- 
ques continues  a  certainement  reculé  la  limite  de  l'irréduc- 
tibilité des  luxations.  Sous  l'influence  de  l'extension,  qui 
peut  être  portée  graduellement  à  une  puissance  considéra- 
ble, et  sous  l'influence  des  mouvements  de  rotation  que 
l'opérateur  imprime  au  bras  pendant  qu'il  est  soumis  à  cette 
extension,  les  adhérences  sont  rompues,  et  la  tète  humé- 
raie  peut  être  ramenée  dans  sa  cavité  naturelle.  Mais  si  les 
adhérences  résistent,  la  luxation  reste  irréductible.  J'ai 
pensé  que,  dans  ces  circonstances,  la  chirurgie  n'avait 
pas  épuisé  toutes  ses  ressources,  et  j'ai  proposé  un  procédé 
qui  consiste  à  faire  la  section  sous-cutanée  des  adhéren- 
ces. {Soc.  de  chir.,  séance  du  22  février  1882,  p.  129, 
tome  VUl  ;  Bull,  de  l'Aradé)7iie  de  jîiédecùie,  1882,  p.  921; 
Thèse  de  M.  Bardon-Lacroze,  Paris,  1882.) 

11  est  indiqué  d'avoir  recours  à  la  section  des  adhérences, 
lorsqu'une  luxation  ancienne,  ou  même  récente,  a  résisté 
à  une  traction  de  cent  à  cent-cinquante  kilogs,  suivant 
la  force  du  sujet  et  pendant  la  résolution  musculaire  du 
sommeil  anesthésique.  Cette  section  doit  être  faite  par  la 
méthode  sous-cutanée  en  procédant  de  la  manière  sui- 
vante ; 

Après  avoir  ouvert  un  trajet  à  travers  le  deltoïde,  avec 
un  ténotôme  pointu,  depuis  l'acromion  jusqu'à  la  tète  hu- 
mérale,  on  glisse  un  long  et  fort  ténotôme  mousse  entre  la 
face  antérieure  de  celte  tête  et  le  muscle  deltoïde,  et  l'on 
coupe,  contre  l'os,  tous  les  tissus  fibreux  ;  puis  on  retire 
l'instrument  pour  le  glisser  en  arrière  de  la  tête  humérale 
et  couper  également  les  tissus  fibreux.  Gela  fait,  on  con- 
tourne, d'arrière  en  avant,  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
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mérus  et  on  coupe  la  plupart  des  brides  supérieures.  Après 
la  section,  on  peut  exécuter  séance  tenante  les  manœuvres 
de  réduction  (obs.  370)  ou  attendre  deux  ou  trois  jours 
que  la  plaie  cutanée  soit  cicatrisée  (obs.  369). 

Dans  8  cas  de  luxations  anciennes  irréductibles,  j'ai  ap- 
pliqué mon  {»rocédé  delà  section  des  adhérences  en  le  com- 
binant avec  les  tractions  continues  :  6  fois  la  réduction  eut 
lieu,  l  fois  la  réduction  fut  incomplète,  et  1  fois  la  réduc- 
tion fut  impossible,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  puisqu'il 
s'agissait  d'une  luxation  sous-coracoïdienne  vieille  de 
deux  ans  (obs.  371). 

Les  tractions  mécaniques  ont  produit  2  accidents  :  une 
fracture  de  l'apophyse  coracoïde  et  une  fracture  du  col 
chirurgical  de  l'humérus.  La  fracture  de  l'apophyse  cora- 
coïde n'a  pas  empêché  la  réduction  (obs.  365  .  Mais  la 
fracture  de  l'humérus  m'a  obligé  à  cesser  les  manœuvres,  à 
laisser  la  luxation  non  réduite  et  à  ne  m'occuper  que  de  la 
consolidation  de  l'humérus  (obs.  372). 

Les  elTorts  et  les  pressions  sur  l'aisselle  pour  amener  la 
réduction  ont  produit  2  paralysies  passagères  du  membre 
supérieur  et  1  paralysie  du  delto'ide. 

Après  la  réduction  des  luxations  récentes,  qui  n'avaient 
pas  de  tendance  à  se  reproduire,  il  m'a  sufti  de  maintenir 
le  bras  dans  une  immobilité  relative  en  faisant  porter  une 
simple  écharpe  pendant  une  dizaine  de  jours.  Mais,  après 
les  réductions  difticiles  des  luxations  anciennes,  la  tète 
humérale  ayant  toujours  une  grande  tendance  à  glisser  en 
avant,  il  fallait  lutter  contre  le  déplacement  antérieur  en 
portantle  coude  fléchi  au-devant  de  lapoitrine  et  en  i)laçant 
un  petit  coussin  sous  l'aisselle,  de  manière  à  ce  que  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  fût  refoulée  en  dehors  et  en 
haut.  Je  fixais  ensuite  le  membre  supérieur  dans  cette  alti- 
tude à  l'aide  d'un  bandage  de  Velpeau,  qui  devait  rester 
en  place  pendant  deux  ou  trois  semaines  et  même  plus 
longtemps. 

Beaucoup  de  blessés  sortaient  du  service  prématurément 
après  la  réduction;  c'est  ainsi  que  58  n'y  ont  séjourné 
que  de  un  à  cinq  jours,  et  43  de  six  à  dix  jours.  21  blessés 


EPAULE. 


V  sont  restés  de  onze  à  vingt  jours,  et  13  Wessés  pins  de 

'""A\1ev;,^p!"ieurs  de  mes  malades  pour  des  raideurs 
coi;écut:;is'de  l'épaule:  mais  je  nai  constate  que  2  cas 
d'arthrite  véritable. 

OES  364  -Dmr  faits  de  luxation  ,om-acromiale.  EéiucUon. 
_  i'lc  ■'0  ioin  1 888.  Joseph  C .. ,  âgé  de  69  ans,  tombe  par  suite 
d'une  at^que  d'apople.ie.  Trois  hommes  1^  >»«"'7*  '"^^f 
chambre  au  premier  étage,  par  un  escaUer  '="■«'  ,*°»'"^"  ; 
Cette  ascension  fut  très  pénible,  et  les  porteurs  turent  obt.ge, 
S  exe^ei  sur  les  membres  dn  malade  des  Uradlements  plus 

ou  moins  forts.  .  i„.„„h  p 

Lorsque,  après  vingt-quatre  heures  environ.  Joseph  C... 
revintl  lui.  il  constata  que  son  bras  droit  était  presque  com- 
;  ement  impotent.  ..u  bout  dun  mois,  ^yant  que  ce  bra^^ 
ne  recouvrait  pasles  mouvements.  ,1  se  présenta  al  hôpital  de 
la  Pitié  où  il  fut  admis  le  2  août,  salle  Broca,  n«  20. 

Je  nstate  une  luxation  en  arriére  de  larticulation  scapu- 
loiumérale  droite.  Dépression  sous-acromiale,  que  1  on  aug- 
i^ente  en  refoulant  les  téguments  vers  la  cavité  ?>™oide  La 
voûte  acromio-claviculaire  forme  en  dehors  et  en  avant  une 
aillie  marquée.  En  arrière,  l'extrémité  supérieure  de  I  hu- 
m  's  proémine  au  niveau  du  point  où  l'acromion  se  reumt  a 
"épine  de  l'omoplate,  et  roule  sous  le  doigt  quand  on  imprime 
au  bras  des  mouvements  de  rotation.  Dans  le  creux  de  lai  - 
telle  on  sent  très  nettement  en  avant  le  bord  antérieur  de  la 
cavité  -lénoïde  et,  en  arriére,  la  tète  de  I  humérus. 

L-  ,m: plate  a  ba-culéen  baseten  avant.  Son  angleinlen.ur 
soulè"  Tes  téguments,  tandis  que  l'apophyse  coracoi-le,  sens  - 
blëmènt  a;.iai:sée,  forme  une  légère  saillie,  très  appréciable 
r,QT»  rnmnaraison  avec  le  côté  sain.  .    . 

'Lf"ce  interne  du  bras  est  appliquée  contre  la  Poa.me.  On 
ne  petU  l'en  écarter  que  dans  l'étendue  dun  angle  de  4o  de- 
grés En  avant,  le  bras  peut  s'élever  jusqu'au  niveau  du 
plan  horizontal  passant  par  les  épaules.  „  ,„,„,i™, 

A  tous  ces  signes,  il  est  facile  de  reconnaître  une  luxation 
sous-acromiale  complète. 
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Le  3  août.  Réduction  sous  le  chloroforme,  à  l'aide  de  trac- 
tions avec  un  appareil  à  moufles. 

L'avant-bras  est  fixé  par  une  écharpe  au-devant  de  la  poi- 
trine. 

Le  4  août.  La  luxation  tend  à  se  reproduire.  La  tête  de  Thu- 
raérus  s'est  placée  à  cheval  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité 
glénoïde.  La  dépression  située  normalement  au-dessous  de 
Tangle  de  l'acromion  est  effacée  et  remplacée  par  une  saillie, 
assez  considérable,  formée  par  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus. Dépression  au-dessous  de  l'extrémité  antérieure  de 
l'acromion. 

La  réduction  de  cette  subluxation  est  facile.  Mais  pour  em- 
pêcher une  récidive,  je  fixe  l'avant-bras  derrière  le  dos  et  je 
l'y  maintiens  à  Taide  d'un  bandage. 

Le  19  août.  La  luxation  est  bien  réduite.  Elle  n'a  plus  de 
tendance  à  se  reproduire.  Exeat. 

90  Pierre  F...,  âgé  de  35  ans,  relayeur  de  chevaux  d'omnibus, 
entre  à  la  Pitié  le  18  décembre  1887.  Il  a  reçu  un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  la  face  antérieure  du  moignon  de  l'épaule 
gauche.  Je  reconnais  les  signes,  indiqués  précédemment,  d'une 
luxation  sous-acromiale  ;  mais,  dans  ce  cas,  la  luxation  me 
paraît  incomplète.  Elle  ne  peut  se  réduire  par  des  tractions  et 
des  mouvements  de  rotation  sans  chloroformisation.  Il  faut 
endormir  le  blessé.  Quelques  tractions  sur  le  bras,  placé  per- 
pendiculairement à  l'axe  du  tronc,  en  même  temps  que  je 
refoule  la  tête  humérale  en  avant,  amènent  alors  la  réduction. 
Le  bras  est  fixé  par  une  écharpe  contre  le  tronc.  La  luxation 
n'a  pas  de  tendance  à  se  reproduire. 

Le  27  décembre.  Exeat. 

Obs.  365.  —  Luxation  sous-épineuse.  Réduction.  Fracture  de 
r apophyse  cor acoïde pendant  la  réduction.  — Le  14  janvier  1887 
la  ncmimée  H...  (Catherine),  journalière  âgée  de  67  ans,  se 
présente  à  la  consultation  de  la  Pitié  avec  une  luxation  de 
l'épaule  gauche  en  arrière. 

Admise  à  la  salle  Gerdy,  cette  femme  raconte  que,  le  2  jan- 
vier, en  descendant  son  escalier,  son  pied  vint  à  glisser  et 
qu'elle  fit  une  chute  de  plusieurs  marches.  Elle  se  souvient 
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que  son  épaule  gauche  est  venue  brusquement  frapper  coutre 
la  rampe  de  l'escalier.  Elle  se  releva,  étourdie,  avec  quelques 
contusions  et  une  impotence  fonctionnelle  du  bras  gauche.  Ne 
pouvant  s'en  servir,  elle  consulta  un  médecin,  qui  l'engagea  a 
entrer  à  l'hôpital. 

On  constate  manifestement  une  luxation  de  l'épaule  en 
arriére.  La  déformation  est  caractéristique.  Au-dessous  de 
l'épine  de  l'omoplate,  en  ari'iére  de  son  point  d'union  avec 
l'acromion,  existe  une  saillie  arrondie,  que  l'on  reconnaît  faci- 
lement pour  la  tête  de  l'humérus.  En  avant,  le  moignon  de 
l'épaule  est  aplati,  La  saillie  de  l'acromion  est  exagérée.  On 
voit  sous  la  clavicule,  une  légère  proéminence  formée  par 
l'apophyse  coracoïde.  L'axe  de  l'humérus  est  dirigé  en  ar- 
rière. Le  bras  est  dans  une  légère  rotation  en  dedans. 

Par  la  palpation,  on  trouve  facilement  la  tète  humérale  au- 
dessous  de  l'épine  de  l'omoplate.  Un  intervalle  d'un  centi- 
mètre et  demi  environ  sépare  cette  tète  de  l'acromion.  En 
avant,  profonde  dépression  où  le  doigt  sent  la  saillie  de  1  a- 
pophyse  coracoïde.  La  cavité  glénoïde  est  libre. 

La  distance  de  l'acromion  à  l'épicondyle  est  :  du  côté  luxé, 
de  31  centimètres  ;  du  côté  sain,  de  30  centimètres.  La  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  a  augmenté  de  hauteur.  Elle  mesure,  de 
la  clavicule  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  du  cote 
luxé,  10  centimètres;  du  côté  sain,  8  centimètres. 

Le  bras  tombe  naturellement  le  long  du  corps,  le  coude 
étant  légèrement  projeté  en  avant. 

Les  mouvements  volontaires  sont  assez  étendus.  La  blessée 
peut  porter  la  main  sur  l'épaule  du  côté  opposé.  Elle  ne  peut 
la  porter  sur  sa  tête.  Elle  nous  affirme  que,  au  moment  ou 
nous  l'examinons,  les  mouvements  sont  plus  étendus  qu  un 
jour  ou  deux  après  sa  luxation.  A  cette  époque,  son  bras 
était  presque  complètement  immobile. 

En  imprimant  au  bras  divers  mouvements,  je  trouve  que  le 
mouvement  de  rotation  en  dehors  est  impossible,  de  même 
que  la  propulsion  du  coude  en  arrière.  Les  mouvements 
d'abduction  sont  limités  ;  le  coude  ne  peut  s  écarter  du  tronc 
à  plus  de  dix  à  douze  centimètres.  Seuls,  les  mouvements  de 
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projection  en  avant  et  de  rotation  en  dedans  sont  assez  bien 
conservés. 

Le  19  janvier.  La  malade  étant  couchée  dans  son  lit,  on  lui 
fait  respii-er  un  peu  de  chloroforme,  et  M.  Poiaillon  procède 
à  la  réduction  de  la  façon  suivante  :  le  bras  étant  porté  dans 
l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  un  aide  fait  des  tractions 
tandis  que  M.  Poiaillon  repou>^se  en  avant  et  en  dehors  la  tête 
humérale.  La  réduction  n'est  pas  obtenue  du  premier  coup. 

Pendant  les  tractions,  la  courte  portion  du  biceps  a  produit 
une  fracture  par  arrachement  de  l'apophyse  coracuïde. 

Immobilisation  du  bras  dans  une  écharpe. 

Le  !'••  février,  Catherine  H...,  quitte  le  service.  La  luxation 
est  bien  réduite  ;  mais  la  raideur  de  l'épaule  est  très  mar- 
quée. La  malade  doit,  d'ailleurs,  s'abstenir  de  faire  beaucoup 
de  mouvements,  en  raison  de  la  fracture  de  l'apophyse  cora- 
coïde. 

Obs.  366.  —  Luxation  sous-épineuse.  Réduction.  —  Le  22  juin 
1887,  Jeanne  F...,  agrée  de  83  ans,  tombe  sur  la  marche  d'un 
escalier  en  pierre.  Ce  n"est  pas  l'épaule,  mais  le  coude  droit 
qui  a  porté  pendant  la  chute.  Il  en  résulta  une  luxation  de 
Thumèrus  eu  arriére. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  tous  les  signes  d'une 
luxation  sous-épineuse  :  saillie  du  bec  de  l'acromion,  aplatisse- 
ment et  dépression  au-dessous  de  cette  apophyse,  saillie  de  la 
tête  de  l'humérus  sous  l'épine  de  l'omoplate. 

Le  bras  est  raccourci  de  quatre  centimètres  au  moins.  Il  est 
légèrement  écarté  du  tronc  et  dans  la  rotaiion  en  dedans. 

Le  23  juin.  On  chloroformise  très  légèrement  la  malade  en 
raison  de  son  grand  âge.  Avant  d'avoir  obieuu  la  narcose 
complète,  un  aide  exerce  une  traction  sur  le  bras  mis  en 
abduction.  La  traction  est  faite  en  dehors  et  un  peu  eu  haut. 
En  même  temps,  M.  Poiaillon  saisit  l'épaule  à  deux  malus  et 
opère  la  coaptation.La  réduction  est  très  facile.  Au  moment  de 
la  réduction,  on  a  perçu  avec  netteté  le  claquement  produit 
par  le  retour  de  la  tète  dans  la  cavité  glénoïde.       ' 

Le  bras  est  mis  en  écharpe. 

Le  24.  la  malade  retourne  chez  elle. 
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Obs.  36T.  —  Troi<i  faits  de  luxation  sou^-gJénoîdifnpe.  — 
1°  Jules  R...,  âgé  de  57  aus,  employé  aux.  Halles,  portait  un 
sac  de  farine  sur  son  épaule  gauche,  lorsqu'il  glissa  et  tomba, 
le  bras  allongé  sur  un  trottoir.  Daus  la  chute,  le  sac  appuya 
de  tout  son  poids  sur  l'épaule,  en  même  temps  que  le  bras  su- 
bissait un  mouvement  d'élévation. 

Le  19  décembre  18S8,  il  entre  à  l'hôpital.  Je  constate  que  le 
bras  est  très  écarté  du  tronc.  L'épaule  est  aplatie  en  dehors 
et  en  arriére.  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  n'offre  pas  de 
changement  dans  sa  forme.  Le  deltoïde  fait  avec  Ihumét  us 
un  angle  très  prononcé,  ouvert  en  haut.  Par  la  palpation,  on 
trouve  la  voûte  acromio-claviculaire  absolument  vide,  et  on 
peut  y  introduire  les  doigts.  Si  l'on  palpe  l'aisselle,  on  trouve 
la  tète  humérale  très  bas  au  niveau  du  bord  intérieur  de  la 
base  de  l'aisselle. 

Le  membre  supérieur  droit  est  allongé  de  un  centimètre. 
Le  mouvement  de  rapprochement  du  bras  vers  le  tronc  est 
impossible.  L'écartement,  bien  que  douloureux,  est  facile. 
Tous  les  mouvements,  du  reste,  sont  douloureux.  Les  mouve- 
ments de  rotation  en  dedans  et  en  dehors  existent  en  partie. 
Les  mouvements  de  l'avant-bras  et  de  la  main  sont  libres. 
Il  n'y  a  pas  d'auesthésie  ni  de  paralysie  musculaire. 

L'interne  essaye  de  réduire  sans  chloroforme ,  mais  il 
échoue. 

Le  20  décembre.  Après  avoir  donné  du  chloroforme  au 
blessé,  je  réduis  la  luxation  par  le  procédé  des  tractions  et 
du  refoulement. 

Le  22   Le  malade  quitte  l'hôpital. 

2"  Le  nommé  Auguste  G...,  âgé  de  44  ans.  entre  à  la  Pitié 
le  12  aviil  188.5.  pour  une  luxation  de  l'épaule  droite. 

Il  y  a  sept  ans  environ,  cet  homme  a  déjà  eu  une  luxation 
de  la  même  épaule.  D'après  les  détails  qu'il  donne,  et  qui  pa- 
raissent exacts,  îl  s'agissait  probablement  d'une  luxation  en 
avant,  qui  fut  immédiatement  réduite. 

La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  Auguste  C...  est  tombé, 
d'une  hauteur  de  deux  mètres  environ,  sur  le  côté  droit,  le 
bras  étant  étendu  et  fortement  porté  en  haut. 
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Lorsqu'on  examine  le  malade  déshabillé,  on  est  aussitôt 
frappé  de  l'attitude  anormale  de  son  bras  et  de  la  conformation 
de  son  épaule.  Le  bras  est  écarté  du  tronc  avec  lequel  il  forme 
un  angle  de  60°  environ.  Il  est  immobile  dans  cette  position. 
C'est  à  peine  si  le  malade  peut  le  mouvoir  un  peu  en  avant 
ou  en  arriére.  Il  peut  l'élever  dans  une  petite  étendue,  mais 
il  ne  peut  rapprocher  le  coude  du  tronc. 

La  déformation  de  l'épaule  est  caractéristique  :  le  creux  de 
l'aisselle  est  effacé  ;  l'acromion  fait  saillie  sur  le  sommet  de 
l'épaule  ;  le  deltoïde  est  aplati,  et  sa  face  externe  forme  un 
plan  incliné  qui  rencontre  le  bras  sous  un  angle  obtus,  ouvert 
eu  haut  et  en  dehors.  La  région  antérieure  de  l'aisselle  paraît 
considérablement  aplatie  et  déprimée,  si  on  la  compare  à 
celle  du  côté  opposé.  On  ne  trouve  la  tète  humérale,  ni  sous 
l'acromion,  où  on  sent  une  dépression,  ni  sous  la  clavicule, 
mais  dans  le  creux  de  l'aisselle,  où  elle  soulève  le  paquet 
vasculo-nerveux.  de  sorte  qu'on  sent  l'artère  axillaire  sur  la 
convexité  de  la  tête  osseuse. 

On  peut  assez  facilement  faire  exécuter  au  bras  des  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduction.  L'abduction  est  surtout 
facile.  La  rotation  en  dedans  et  en  dehors  est,  au  contraire, 
difficile,  et  s'accompagne  de  craquements. 

La  mensuration  comparative  des  deux  bras  donne  un  allon- 
gement de  deux  centimètres  et  demi  environ,  pour  le  membre 
luxé. 

Le  malade  est  très  musclé. 

Des  tentatives  de  réduction,  faites  sans  anesthésie,  en  por- 
tant le  bras  en  haut  et  en  dehors,  et  en  combinant  l'adduction 
et  la  rotation  en  dehors,  restent  sans  résultat. 

On  attache  alors  sur  le  bras  des  tubes  de  caoutchouc,  qui 
exercent  une  forte  traction  continue  et  élastique  en  dehors. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  la  résistance  musculaire  est 
vaincue,  et  la  luxation  se  réduit  d'elle-même. 

Application  d'une  simple  écharpe. 

Le  15  avril.  Trois  jours  après  la  réduction,  Auguste  C... 
quitte  le  service. 

3°  Jean-François  M...,  garçon  de  magasin,  âgé  de  67  ans, 
est  renversé  par  une  voiture,  le  11  juillet  1893.  Après  s'être 
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relevé,  il  s'aperçoit  que  son  bras  droit  ne  peut  plus  se  rappro- 
clier  du  tronc.  Amené  à  l'Hôtel-Dieu,  on  constate  que  ce  bras 
fait  un  angle  presque  droit  avec  l'axe  du  corps.  L'épaule  pré- 
sente tous  les  signes,  mentionnés  dans  l'observation  précé- 
dente, d'une  luxation  complète  sous-glénoïdieune.  On  essaie 
immédiatement  de  faire  la  réduction  par  le  procédé  de  la 
traction  et  du  refoulement.  On  réussit  à  la  première  tenta- 
tive. Le  lendemain,  le  blessé  veut  rentrer  chez  lui. 

Obs.  368.  —  Trois  faits  de  luxation  récente  en  avant,  irréduc- 
tible par  les  -procédés  de  douceur  pendant  la  chloroformisation  ; 
réduction  par  les  tractions  mécaniques.  —  1°  Alexis  V..,,  res- 
taurateur, âgé  de  47  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  30  juillet  1880, 
pour  une  luxation   intra-coracoïdienne    de  l'épaule  droite, 
produite  par  une  chute  dans  un  escalier.  Comme  le  blessé  a 
les  muscles  très  développés,  je  ne  m'attarde  pas  à  faire  des* 
manœuvres  de   réduction    sans  anesthésie.   Je   le    soumets 
immédiatement   aux  inhalations  chloroformiques.   Une  fois 
la  résolution  musculaire   obtenue,    j'emploie  le  procédé   de 
Lacour-Kocher,  sans  résultat.   Je  tais  tirer  sur  le  bras  et  je 
cherche  à  refouler  la  tête  humérale  à  sa  place.  Toutes  mes 
tentatives,  renouvelées  plusieurs  fois,  en  variant  le  sens  des 
tractions,  en  produisant  des  mouvements  de  rotation,  d'abduc- 
tion et  d'adduction  du  bras,  échouent. 

Le  4  août.  Nouvelle  chloroformisation.  Un  lacs  est  fixé  sur 
le  bras  avec  plusieurs  tours  d'une  bande  de  toile  mouillée.  A 
ce  lacs  est  adapté  un  dynamomètre  et  un  appareil  à  moufles, 
fixé  à  un  anneau  du  mur.  Un  drap  plié,  passant  sous  l'aisselle 
et  fixé  à  la  paroi  opposée  de  la  salle  d'opération,  sert  a  faire 
la  contrextension.  Les  tractions  sont  portées  progressivement 
jusqu'à  soixante-dix  kilos.  La  tête  humérale  se  réduit  en 
donnant  la  sensation  d'un  ressaut.  L'épaule  est  immobilisée 
par  une  écharpe. 

20  Constant  N  . . ,  âgé  de  49  ans,  charpentier,  se  luxe  l'épaule 
dans  une  chute,  et  entre  immédiatement  à  la  Pitié,  le  27  sep- 
tembre 1883. 

La  luxation  estintra-coracoidienne.  On  endort  le  blessé  par 
le  chloroforme  ;  mais  on  a  affaire  à  un  alcoolique,  et  on  ne 


734  MEMBRE    SUPÉRIEUR. 

peut  pas  arriver  à  la  résolution  musculaire.  Les  procédés  de 
douceur  ne p  unieunent  pas  à  amener  la  réduction. 

Le  28  septembre.  Pendant  la  chloroforraiï-asion,  qui  est 
plus  complète  que  la  veille,  les  tractions  mécaniques  avec  les 
moufles  réduisent  la  luxation. 

Le  2  octobre.  L'opéré  sort,  le  bras  immobilisé  dans  une 
écharpe. 

3°  Fernand  C.  .,  âgé  de  34  ans,  peintre  en  bâtiments,  s'est 
fait  une  luxation  sous  coracoïdienne  à  droite.  On  a  déjà 
cherché  à  réduire  la  luxation  sur  le  lieu  de  l'accident.  îi 
arrive  à  la  Pitié  le  16  juin  l!^84. 

Le  18  juin.  Chloroformisation.  La  luxation  reste  irréduc- 
tible. 

Le  30  juin.  Chloroformisation.  Tractions  mécaniques  conti- 
nues, avec  l'appareil  à  moufles  de  M.  Hennequiu,  La  luxation 
n'est  pas  réduite.  Contusions  et  ecchymoses.  Gonflement  con- 
sécutif qui  m'oblige  à  surseoir  à  une  nouvelle  réduction  opé- 
ratoire. 

Le  18  juillet.  Deuxième  tentative  pendant  la  chloroformi- 
sation avec  le  même  appareil  à  moufles.  Les  tractions  sont 
portées  à  plus  de  cent  kilos,  puis  elles  sont  brusquement  inter- 
rompues au  moment  où  je  porte  le  bras  dans  l'adduction  et  la 
rotation  en  dedans.  La  luxation  se  réduit. 

Le  20  août.  L'opéré  sort  pour  aller  en  convalescence  à 
l'asile  de  Vinceunes.  Les  mouvements  de  l'épaule  n'ont  pas 
encore  recouvré  toute  leur  étendue. 

Obs.  369.  —  Trois  faits  de  luxation  ancienne  irréductible. 
Section  sous-cutanée  des  adhérences  et  tractions  mécaniques 
en  deux  sènvces.  Réduction.  —  Le  nommé  Remy  C...,  âgé  de 
24  ans,  journalier,  portait  depuis  quatre  mois  et  demi  une 
luxation  intra- coracoïdienne  de  l'épaule  gauche,  pour  laquelle 
il  est  entré  dans  mon  service  le  12  décembre  188i. 

Le  17  décembre.  Chloroformisation.  Des  tractions  avec  les 
moufles  parviennent  à  transformer  la  luxation  intra-coracoi- 
dieune  en  sous-coracoïdienne,  mais  elles  ne  permettant  iias 
d'aller  plus  loin. 

Le  28  décembre,  je  ponctionne  la  peau  et  le  deltoïde,  à  un 
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travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l'acromion,  avec 
un  étroit  bistouri.  Par  cette  petite  incisiou  j'iiitroiluis  uu  téao- 
tôme  boutouné,  que  je  glisse  entre  la  tace  profonde  du  deltoïde 
et  la  partie  antérieure  de  la  tète  huméi'ale,  et  je  coupe  contre 
l'os  tous  les  tissus  fibreux.  Je  recommence  la  même  manœuvre 
à  la  partie  postérieure  de  la  tète  humérale.  De  sorte  que  tous 
les  tissus  fibreux,  qui  entourent  la  moitié  externe  de  cette  tète 
humérale,  sont  sectionnés. 

Une  quantité  de  sang  qu'on  peut  évaluer  à  une  cuillère  à 
bouche  s'écoule  par  la  piqûre. 

Deux  jours  après,  le  malade  étant  chlorotormisé,  je  soumets 
l'épaule  à  des  tractions  méthodiques  avec  les  moufles.  La  force 
de  traction  est  rapidement  portée  à  cent-dix  kilogrammes. 
Immédiatement  j'entends  un  petit  craquement  et  je  sens  que 
la  tète  glisse  en  dehors  Je  fais  cesser  brusquement  l'extension 
et  je  constate  que  la  luxation  est  réduite. 

L'épaule  fut  immobilisée  pendant  dix-huit  jours.  Comme  la 
tète  huméiale  avait  de  la  tendance  à  se  déplacer  en  dedans  et 
en  avant,  un  appareil  de  Morel -Laval lée  pour  les  fractures  de 
la  clavicule  fut  appliqué.  Et  comme  la  tète  humorale  n'était 
pas  suffisamuient  maintenue,  je  plaçai  sur  elle,  pemiant  quel- 
ques jours,  la  pelote  d'un  tourniquet  dont  la  bande,  passant 
dans  Faisselle,  était  serrée  autour  de  l'épaule. 

Du  13-jauvier  au  2  février  1S82,  l'épaule  fut  soumise  à  des 
mouvements  artificiels,  à  des  massages,  à  l'électiisation  et  aux 
bains  sulfureux. 

Le  7  février,  l'épaule  gauche  avait  sa  forme  normale,  sauf 
un  peu  d'amaigrissemeat  produit  par  l'atrophie  des  muscles. 
Les  mouvements  de  rotation  suivant  l'axe  du  bras  étaient 
rétablis.  Le  blessé  pouvait  facilement  porter  la  main  à  sa 
bouche  et  derrière  la  tête.  Il  pouvait  élever  le  bras  et  le  diriger 
en  bas  et  en  ainiére  dans  la  région  lombaire.  Tous  les  joui^ 
les  mouvements  gagnaient  en  étendue,  lorsque  j'ai  perdu  de 
vue  cet  opéré,  qui  est  retourné  dans  sa  province. 

2°  Le  nommé  F...  (Emile)  menuisier,  âgé  de  62  ans,  fit, 
le  8  février  1882,  une  chute  sur  l'épaule  droite  en  descen- 
dant d'un  omnibus.   Douleur    vive  à   l'épaule,  gonflement, 
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impossibilité  des  mouvements  du  bras.  Le  malade  garda  le 
repos,  fit  des  frictions  et  prit  quelques  bains.  Les  douleurs 
disparurent  ;  mais  comme  l'impotence  du  bras  persistait,  il 
entra  à  la  Pitié  le  6  mars. 

L'articulation  de  l'épaule  [est  presque  immobile,  et  la  main 
ne  peut  être  portée  à  la  bouche.  Le  membre  est  dans  l'abduc- 
tion et  la  rotation  en  dedans.  Il  est  allongé  d'environ  un  centi- 
mètre. Saillie  de  l'acromion  et  aplatissement  du  moignon  de 
l'épaule.  Enfin  saillie  de  la  tête  humérale  en  dedans  et  au- 
dessous  de  l'apophyse  coracoïde. 

Le  7  mars. Tentatives  de  réduction  avec  quatre  aides, qui  exer- 
cent des  tractions  énergiques  pendant  l'anesthésie  complète 
due  au  chloroforme.  Trois  essais  de  réduction  restent  infruc- 
tueux, bien  que  la  force  de  traction  ait  été  très  considérable. 

Le  9  mars.  Section  sous-cutanée  des  brides  fibreuses.  A  un 
centimètre  au-dessous  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne, 
ponction  des  tissus  jusqu'à  la  tète  de  l'humérus  avec  un  téno- 
tôme  pointu.  Introduction  dans  ce  trajet  d'un  ténotôme  mousse 
que  je  glisse  sur  la  face  antérieure  de  la  tète  humérale.  En 
appuyant  la  lame  contre  l'os,  en  même  temps  que  je  retire 
l'instrument,  je  coupe  les  tissus  qui  se  trouvent  en  ce  point. 
Puis  enfonçant  de  nouveau  la  lame,  je  lui  fais  contourner  la 
tète  humérale  d'avant  en  arrière,  et  je  sectionne  les  brides 
très  forte  qui  unissent  la  tête  humérale  à  l'apophyse  coracoïde. 
Enfin,  en  retirant  le  ténotôme,  je  coupe  la  partie  postérieure 
de  la  capsule.  L'opérateur  a  la  sensation  de  la  résistance  du 
tissu  fibreux  sous  la  lame  du  ténotôme,  puis  de  la  section  de 
ce  tissu.  Pansement  de  Lister.  Immobilisation  du  bras. 

Le  II  mars.  Cliloformisation.  Tractions  avec  les  moufles. 
Dans  une  première  tentative,  la  traction  est  portée  à  cent  kilo- 
grammes sans  résultat.  Deux  autres  tentatives  avec  une  trac- 
tion de  cent-vingt  kilos  ne  réussissent  pas  mieux.  Enfin,  dans 
une  quatrième  tentative,  la  traction  est  portée  graduellement 
jusqu'à  cent-soixante  kilos.  A  ce  moment,  je  sens  la  tête  se 
déplacer  en  dehors ,  je  fais  cesser  brusquement  l'extension  et 
j'amène  violemment  le  coude  en  avant.  L'épaule  a  repris  sa 
forme  normale  et  la  luxation  est  réduite. 

A  l'exception  d'un  peu  de  gonflement,  et  de  douleur  au 
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sim- 


niveau  de  l'épaule,  les  suites  de  l'opération  furent  tré^ 

pies.  , 

Le  23  mars.  On  commence  à  faire  exécuter  des  mouvements 
artificiels  au  bras.  Bains  sulfureux,  frictions,  massage,  electri- 
sation  du  deltoïde. 

Le  27  avril.  L'opéré  peut  porter  sa  main  sur  la  tête  et  der- 
rière la  tète.  Il  peut  aussi  la  porter  en  bas  dans  la  région 
lombaire.  Mais  les  mouvements  d'abduction  sont  encore  très 
limités.  Le  deltoïde  n'est  pas  complètement  revenu  a  son 
volume  normal.  L'articulation  de  l'épaule  n'est  pas  doulou- 
reuse ■  mais  des  craquements  articulaires  indiquent  qu'il  y  a 
un  notable  degré  de  cette  arthrite  sèche,  que  l'on  observe  sou- 
vent  à  la  suite  du  traumatisme  des  articulations,  surtout  chez 
les  sujets  âgés  et  rhumatisants.  ^    ^ 

3°  Le  7  mars  1882,  le  nommé  Victor  L...,  cordonnier,  âge 
de  73  ans,  entre  dans  mon  service  pour  une  luxation 
ancienne  de  l'épaule.  Cet  homme,  très  afïaibli  et  très  amaigri, 
présente  tous  les  signes  d'une  sénilité  avancée. 

Il  y  a  sept  semaines,  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'épaule 
droite,  il  éprouva  dans  cette  région  une  vive  douleur  et  l'usage 
du  membre  correspondant  devint  impossible.  On  ne  fit  aucun 

traitement. 

Je  constate  une  dépression  considérable  au-dessous  de  1  acro- 
mion  et,  sous  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  une  saillie 
formée  par  la  tête  huméxale.  Le  malade  est  si  maigre,  qu  en 
déprimant  le  creux  sus-claviculaire,  j'arrive  facilement  sur  la 
tète  de  l'humérus.  Le  bras  est  dans  une  légère  abduction  (de 
15  degrés  environ)  dont  la  correction  est  impossible.  Il  pré- 
sente un  peu  de  rotation  en  dedans,  et  on  peut  facilement  et 
sans  douleur  exagérer  ce  mouvement,  mais  on  ne  peut  pro- 
duire la  rotation  en  dehors.  Les  mouvements  spontanés  sont 
presque  nuls.  La  plupart  des  mouvements  communiques  sont 

très  pénibles.  . 

J'avais  affaire  à  une  luxation  sous-claviculaire  ancienne  de 
prés  de  deux  mois,  dont  la  réduction  présentait  des  difficul  es 
et  des  dangers.  L'âge  avancé  du  malade,  les  altérations  sen.les 
de  son  svstéme  nerveux  et  de  son  système  vasculaire  m  inter- 
disaient; dune  part,  de  le  soumettre  à  l'anesthésie  complète 
P.  ''' 
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par  le  chloroforme,  et,  d^autre  part,  la  fragilité  probable  de 
ses  os  et  de  ses  artères  contre -indiquait  forraellemeut  des  trac- 
tions très  fortes  sur  le  membre  hixë.  J"ai  pensé  que,  dans  ce 
cas,  la  section  d'emblée  des  brides  périarticulaires  pour  faci- 
liter la  réduction  devait  trouver  une  application  utile. 

Le  17  mars.  Section  sous-cutanée  des  brides.  Comme  la  tête 
de  l'humérus  est  fortement  portée  en  dedaus^la  piqûre  est  faite 
à  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule,  plus  prés  de 
l'apophyse  coracoïde  que  de  l'aci-omion,  afin  de  se  rapprocher 
de  l'os  luxé.  Le  ténotôme  mousse  sectionne,  comme  précédem- 
ment, les  brides  qui  entourent  la  moitié  externe  de  la  tète 
humérale. 

Le  18  mars.  La  sensibilité  da  malade  ayant  été  préalable- 
ment engourdie  par  l'administration  d'une  potion  contenant 
UR  gramme  de  chloral,  nous  disposons  la  contrextension  et 
l'appareil  à  extension  avec  les  moufles.  La  traction  est  portée 
successivement  et  prudemment  à  cinquante,  soixante,  soixante- 
dix  kilogrammes;  à  quatre-vingt  kilogrammes,  je  sens  que 
la  tète  se  déplace  en  dehors.  Je  fais  cesser  brusquement  l'ex- 
tension, en  même  temps  que  je  porte  le  bras  du  patient  en 
avant  et  en  dedans.  La  réduction  est  obtenue. 

Application  d'une  écharpe  Mayor  pour  immobiliser  le 
membre  supérieur. 

Le  21  mars.  Le  malade  commence  à  faire  quelques  mouve- 
ments. 

Le  15  avril.  Les  mouvements,  encore  très  restreints,  sont 
cependant  bien  plus  étendus  qu'avant  la  réduction. 

Quatre  mois  et  demi  après  son  opération,  ce  vieillard 
exécute  avec  le  bras  droit  des  mouvements  pi^esque  aussi 
étendus  qu'avec  celui  du  côté  opposé,  qui  n'a  pas  subi  de 
luxation. 

Cet  opéré  a  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine  dans  la 
séance  du  8  août  1882. 

Obs.  370. — Deux  faits  de  luxatioyi  ancienne  irréductible;  sec- 
non  sozis-cutancé  des  adhérences  et  tractions  mi'caniqiies  dans  la 
même  séance.  Réduction.  —  1"  Le  nommé  Isidor  P..  ,  employé 
de  commerce,  âgé   de  33  ans,   entre  dans   mon  service  le 
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15  juillet   1884,   pour  une  luxation   sous-coracoïdieune   de 
l'épaule  droite  datant  de  plus  de  cinq  mois. 

Le  17  juillet.  Chloroformisation.  Coutrextension  faite  par 
un  drap  entourant  le  thorax  et  passant  sous  l'aisselle.  Exten- 
sion avec  l'appareil  à  moufles  de  M.  Heunequin.  Les  tractions 
sont  portées  d'une  manière  progressive  jusqu'à  cent-dix 
kilos.  Deux  tentatives  de  réduction  ayant  échoué,  je  sec- 
tionne séance  tenante,  d'après  mon  procédé,  les  adhérences  ar- 
ticulaires, et  je  recommence  les  tractions  continues,  qui  sont 
encore  poussées  jusqu'à  cent  dix  kilos.  A  ce  moment,  je  fais 
cesser  brusquement  l'extension  et  je  porte  le  bras  vivement  en 
avant  et  en  dedans.  La  luxation  se  réduit. 

Pour  maintenir  la  réduction,  je  fixe  le  bras  au-devant  de  la 
poitrine  avec  un  bandage  de  Velpeau,  après  avoir  placé  sous 
l'aisselle  un  gros  tampon  de  coton. 

Le  19  juillet.  L'opéré  sort  avec  son  appareil.  La  luxation  est 
bien  réduite. 

2"  Célestiue  P...,  âgée  de  48  ans,  porteuse  de  pain,  a  fait 
une  chute  le  8  janvier  1893.  Elle  raconte  que  son  bras  droit  a 
supporté  tout  le  poids  du  corps,  et  que  son  coude  s'est  luxé  en 
même  temps  que  sonépaule.La  réduction  de  laluxationdu  coude 
aurait  été  facile  ;  mais  la  luxation  de  l'épaule  serait  restée 
irréductible  après  plusieurs  tentatives  faites  sans  auesthésie. 
Bref,  lorsque  Célestine  P...  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  le  25  avril, 
je  constatai  une  luxation  sous-coracoidienne  ayant  trois  mois 
et  demi  d'existence.  Le  deltoïde  était  très  atrophié.  Les  mou- 
vements du  bras  étaient  limités  et  douloureux.  La  sensibilité 
éiait  conservée  dans  tout  le  membre. 

Le  2  mai.  Chloroformisation  assez  difficile.  On  dispose  la 
contrextensiou  et  l'extension  avec  l'appareil  à  moufles  de 
M.  Hennequin.  Avant  d'exercer  les  tractions,  je  coupe,  d'a- 
près mon  procédé,  tous  les  tissus  fibreux  situés  à  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  tête  humérale  luxée.  Un  premier 
essai  de  traction  suivi  d'une  manœuvre  brusque  de  réduction 
est  sans  résultat.  Laus  un  deuxième  essai,  l'extension  est 
portée  progressivement  à  quatre-vingt,  cent  et  cent-vingt 
kilos.  A  ce  moment,  la  tète  sendjle  se  déplacer  eu  dehors. 
On  cesse  brusquement  l'extension,  et,  en  portant  vivement  le 
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bras  eu  dedans,  la  luxation  se  réduit.  La  sensibilité  du  mem- 
bre est  intacte. 

Immobilisation  avec  des  bandes,  la  main  du  côté  blessé  étant 
placée  sur  l'épaule  saine. 

Le  16  mai.  Le  bandage  est  enlevé.  La  luxation  est  restée 
bien  réduite.  Frictions  et  massages  pour  combattre  la  raideur 
articulaire. 

Le  20  mai.  Exeat. 

Obs.  371.  — Deux  faits  de  luxation  ancienne  irréductible; 
échec  du, 'procédé  des  sections  sous-cutanées  combinées  avec  les 
tractions  mécaniques.  —  1"  Aguin  R...,  journalier,  âgé  de 
39  ans.  tombe  en  province  sur  son  épaule  gauche  et  ne  peut 
plus  se  servir  de  son  bras.  Ne  se  doutant  pas  de  la  gravité  de 
son  accident,  il  roste  sans  se  faire  soigner.  Au  bout  de  quinze 
jours,  il  va  à  Dijon  consulter  un  médecin,  qui  reconnaît  une 
luxation  de  l'épaule,  mais  ne  peut  la  réduire.  Notre  homme 
attendit  encore  une  amélioration,  qui  ne  vint  pas.  La  luxation 
datait  de  deux  mois,  lorsqu'il  se  décida  à  consulter  un  autre 
médecin,  qui  ne  voulut  pas  essaj-er  une  réduction  et  l'envoya 
dans  mon  service. 

La  luxation  datait  de  trois  mois  lorsque  Aguin  R...  entra  à 
la  Pitié  le  15  mars  1883. 

Il  s'agit  d'une  luxation  intra-coracoïdienne.  Les  mouvements 
de  l'épaule  sont  très  limités  et  l'atrophie  des  muscles  est  con- 
sidérable. Le  bles'  é  accuse  un  peu  d'auesthésie  dans  la  sphère 
du  nerf  cubital.  A  l'exception  de  ce  petit  trouble  nerveux,  il 
n'y  a  aucune  paralysie. 

Le  17  mars.  Chloroformisation.  Tractions  mécaniques  jus- 
qu'à quatre-vingt-quinze  kilos.  A  ce  degré,  l'extension  est 
brusquement  interrompue,  et  une  manœuvre  de  réduction  est 
faite,  mais  elle  échoue. 

Je  glisse  alors  un  ténotôme  sur  la  face  antérieure  de  la  tête 
de  l'humérus  et  je  sectionne  une  masse  de  brides  fibreuses  qui 
crient  sous  le  tranchant.  Avec  une  nouvelle  traction  de 
cent-vingt  kilogs,  ie  sens  la  tète  de  l'humérus  se  déplacer  en 
dehors  et  je  perçois,  pendant  les  mouvements  de  rotation  im- 
primés au  bras,  un  frottement  prouvant  que  la  pseudarthrose 
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se  mobilise.  On  ouvre  alors  le  crochet  de  l'appareil  à  moufles 
et  je  ramôue  brusquement  le  bras  en  avant.  Le  déplacement 
n  est  pas  réduit,  miis  la  luxation  est  devenue  extra-coracoï- 
dienne. 

Une  troisième  tentative  de  traction  e-;t  faite.  Cette  fois,  on 
porte  l'extension  jusqu'à  cent-quarante  kilos,  pendant  que  je 
fais  exécuter  à  l'humérus  des  mouvements  de  rotation  sur  son 
axe,  afin  de  rompre  de  plus  en  plus  les  adhérences  qui  re- 
tiennent la  tête.  Un  relâchement  brusque  des  tractions  et  une 
manœuvre  de  réduction  amènent  la  tête  humérale  à  peu  près 
dans  la  cavité  gléno'ide.  Le  bras  est  immobilisé  dans  l'adduc- 
tion forcée  à  l'aide  d'un  appareil  silicate. 

Le  2'S,  La  réduction  ne  s'est  pas  maintenue.  La  tête  humé- 
rale a  de  nouveau  glissé  au-dessous  de  l'apophj^se  coracoïde. 
L'articulation  est  douloureuse.  Je  me  borne  à  combattre  l'ar- 
thrite, mais  le  malade  demande  une  nouvelle  opération  qui 
puisse  lui  rendre  les  fonctions  de  l'épaule. 

Le  12  mai.  Je  me  décide  à  faire  encore  une  tentative  de  ré- 
duction. Avec  un  ténotome  mousse,  je  sectionne  de  nouveau 
les  adhérences  sur  la  grosse  et  sur  la  petite  tubérosité  de  l'hu- 
mérus, de  manière  à  former  en  dehors,  au-dessous  du  del- 
toïde, une  voie  libre  que  la  tète  humérale  devra  suivre  pour 
rentrer  à  sa  place. 

Le  15.  Chlorofurmisation.  Trois  tentatives  de  réduction  avec 
tractions  mécaniques  jusqu'à  cent  cinq  et  cent  vingt  kilos  ne 
donnent  qu'un  résultat  incomplet.  Je  ne  pense  pas  qu'il  soit 
prudent  de  prolonger  les  manœuvres.  Il  nous  est  démontré  que 
la  luxation  est  irréductible. 

Le  2  juin.  La  luxation,  qui  était  d'abord  intra-coracoïdienne, 
est  devenue  extra-coracoïdienne.  Mais  si  le  malade  a  gagné 
quelque  chose  au  point  de  vue  de  la  variété  de  la  luxation,  il 
n'a  pas  obtenu,  ce  qui  était  pour  lui  le  point  important,  une 
plus  grande  liberté  dans  les  mouvements  de  l'épaule. 

2°  Le  nommé  Léocadie  D....,  âgé  de  43  ans,  serait  tombé,  il 
y  a  deux  ans,  en  montant  sur  une  table,  et  se  serait  fait  une 
luxation  de  l'épaule  droite.  On  fit  des  manœuvres  de  réduction 
sans  employer  le  chloroforme,  et  le  bras  fut  mis  en  écharpe. 
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Le  malade  resta  quatre  joui's  à  l'hôpital,  puis  conserva  pen- 
dant sept  semaines  un  Ijaudage.  Au  bout  de  ce  temps,  rocharpe 
fut  enlevée,  et  le  blessé  commença  à  se  servir  de  sou  bras. 
Les  mouvements  furent  impossibles  d'abord;  puis,  peu  à  peu, 
gi\àce  à  un  exercice  répété,  quelques  mouvements  furent  pos- 
sibles, et  le  malade  reprit  son  travail  de  garçon  de  restaurant, 
tout  eu  conservant  une  grande  faiblesse  du  bras  droit.  Les 
mouvements  du  bras  étaient,  eu  effet,  fort  limités  :  le  malade 
ne  pouvait  se  servir  de  son  bras  que  pour  porter  de  très  faibles 
charges,  et,  d'après  lui,  il  ne  pouvait  porter  la  main  à  la 
tète  ni  élever  le  coude  jusqu'à  l'horizontale.  Il  resta  dans 
cet  état  pendant  deux  ans. 

Le  17  décembre  1893,  il  fait  une  nouvelle  chute  sur  l'épaule 
droite.  Immédiatement,  vive  douleur  et  impotence  du  bras. 

Le  19.  Il  entre  à  l'Hôtel-Dieu.  On  constate  tous  les  signes 
d'une  luxation  sous-coracoïdieune.  Le  malade  u'aj-ant  pas  parlé 
de  son  traumatisme  remontant  à  deux  ans  et  de  son  impotence 
fonctionnelle  consécu'ive,  on  crut  avoir  affaire  à  une  luxation 
récente. 

A  plusieurs  reprises,  les  procédés  de  douceur  sont  emploj'és 
(procédé  de  Kocher,  procédé  des  tractions). 

On  le  soumit  à  la  chloroformisation.  Mais  toutes  les  tenta- 
tives restèrent  infructueuses. 

En  interrogeant  plus  minutieusement  le  malade,  ou  apprit 
l'existence  du  traumatisme  antérieur  et  de  l'impotence  fonc- 
tionnelle qui  l'avait  suivi.  Il  s'agissait  donc  d'une  luxation  an- 
cienne de  l'épaule,  qui  avait  subi  une  entorse  par  suite  d'une 
chute  récente. 

M.  Polaillon  proposa  au  malade  d'essayer  de  réduire  la 
luxation. 

Le  2S.  Chloroformisation.  Une  première  tentative  de  trac- 
tion avec  les  moufles  reste  sans  résultat.  M.  Polaillon  pra- 
tique alors  la  section  sous-cutanée  des  brides  avec  un  téno- 
tôme.  Trois  tentatives  nouvelles  de  réduction  avec  les  moufles 
ont  lieu  séance  tenante.  On  n'obtient  qu'une  réduction  tout 
à  fait  partielle,  qui  ne  se  maintient  pas  La  tète  humérale  ne 
peut  être  remise  dans  la  cavité  glénoïde,  vraisemblablement 
oblitérée  sur  du  tissu  cicatriciel.  Il  est  facile  de  constater  sa 
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présence  dans  l'aisselle,  et  on  peut  lui  faire  exécuter  quel- 
ques mouvements  de  rotation. 

Après  ces  tentatives  infructueuses,  le  bras  est  remis  eu 
écharpe  et  immobilisé. 

Au  bout  de  douze  jours,  on  enlève  l'écharpe  et  on  fait  exé- 
cuter au  bras  quelques  mouvements.  Les  mouvements  de  ro- 
tation sont  possibles.  Les  mouvements  d'abduction  et  d'adduc- 
tion sont  aussi  possibles,  mais  très  limités.  Il  est  impossible 
au  malade  d'élever  son  coude  jusqu'à  l'horizontale  et  de  porter 
sa  main  à  la  tète.  11  n'y  a  pas  d'anesthésie  dans  la  sphère  du 
circonflexe.  Les  fonctions  du  membre  sont  redevenues  ce 
qu'elles  étaient  avant  la  dernière  chute. 

Obs.  372.  —  Luxation  soiis-çorac'>ïdienne,  ancienne  de  cinq 
mois.  Tractions  mécaniques.  Fracture  de  T humérus  pendant  la 
'manœuvre  de  la  réduction. —  Le  4  décembre  1883,  la  nommée 
Françoise  B...,  âgée  de  65  ans,  tombe  et  se  luxe  lépaule  droite. 
Un  médecin  de  la  mairie  aurait  réduit  immédiatement  la  luxa 
tion  et  aurait  appliqué  un  bandage.  La  malade  ne  fit,  pendant 
les  jours  qui  suivirent,  aucun  effort  de  son  bras  et  ne  travailla 
qu'avec  l'autre  bras.  Elle  conserva  une  écharpe  pendant  cinq 
semaines.  Au  bout  ce  temps,  il  lui  fut  impossible  de  se  servir 
de  son  membre. 

Le  12  mai  1884.  Entrée  à  l'hôpital.  On  constate  une  luxa- 
tion sous-coracoïdienue  droite  complète.  Les  mouvements  sont 
très  gênés.  La  malade  ne  peut  porter  la  main  à  la  bouche. 
L'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras  ainsi  que  la  flexion  sont 
difficiles  et  douloureuses  Le  membre  est  notablement  atro- 
phié; la  main  est  froide;  la  peau  lisse,  sèche,  violacée;  les  doigts 
effilés,  comme  dans  les  névralgies  anciennes;  les  ongles  longs, 
crénelés  et  douloureux  au  contact.  Douleurs,  par  les  mouve- 
ments communiqués,  au  niveau  de  l'épaule  et  tout  le  long  du 
membre  supérieur  droit.  Depuis  l'accident,  la  malade  a  des 
sensations  douloureuses,  qui  l'empêchent  de  dormir,  des  four- 
millements, et  quelquefois  des  sueurs  localisées  h.  la  main. 
Lorsque  la  malade  essaie  de  se  servir  de  sa  main  droite,  il 
survient  de  l'œdème  et  de  la  rougeur  qui  cessent  avec  le  repos. 

En  présence  de  cet  état  très  pénible,  il  est  tout  à  fait  indi- 
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que  d'e.^sa^er  à  réduire  cette  luxation  ancienne  de  plus  de 
cinq  moi?. 

Le  15  mai.  Application  de  l'appareil  à  moufles  de  M.  Henne- 
quin.  Chloroformisation.  Les  tractions  s'élèvent  progressive- 
ment jusqu'à  soixante-dix  kilos.  A  ce  moment,  je  cherche, 
par  des  mouvements  de  rotation  imprimés  au  bras,  à  mobili- 
ser la  tête  humérale  en  rompant  les  brides  jîbreuses  les  plus 
faibles.  Les  adhérences  plus  fortes  allaient  être  sectionnées, 
d'après  mon  procédé,  quand  tout  à  coup  l'humérus  se  frac- 
ture au  niveau  de  son  tiers  supérieur,  en  produisant  un  bruit 
sec,  très  net. 

Pour  expliquer  cette  fracture,  il  faut  tenir  compte  de  l'âge 
avancé  de  la  malade  et  des  troubles  de  la  nutrition  du 
membre  luxé.  Il  en  était  résulté  une  fragilité  particulière  de 
l'humérus,  qui  le  prédisposait  à  la  fracture.  Je  ne  crois  pas 
que  les  tractions,  relativement  modérées  de  soixante  kilos, 
en  aient  été  la  cause  occasionnelle  ;  mais  plutôt  les  mouve- 
ments de  torsion,  que  jimprimais  à  l'humérus,  pour  mobili- 
ser son  extrémité  supérieure. 

Un  appareil  plâtré  fut  immédiatement  appliqué  sur  le  bras, 
et  j'abandonnai  la  réduction  de  la  luxation. 

Le  1"  juillet.  La  consolidation  est  faite. 

Le  IG  juillet.  Le  membre  est  toujours  atrophié,  mais  la  ma- 
lade a  recouvré  la  plus  grande  partie  des  mouvements.  Elle 
peut  porter  sa  main  à  la  bouche  et  même  au  sommet  de  la  tête, 
ce  qu'elle  ne  pouvait  faire  avant  ropératiou.  Elle  étend  son 
avant-bras  sur  le  bras,  le  plie  assez  facilement  et  peut  se 
servir  de  sa  main  droite.  Plus  de  douleur,  plus  d'œdème,  en 
un  mot,  grande  amélioration.  Cependant  la  tête  humérale 
n'a  pas  changé  de  place;  elle  est  toujours  sous  l'apophj^se  co- 
racoïdienne.  Il  est  probable  que  la  compression  du  plexus 
brachial  n'existe  plus  par  suite  des  tractions  opérées  sur  l'hu- 
mérus. 

V.  —  Luxations  de  la  clavicule. 

23  luxations.  —23  hommes  :  19  réduites,  4  irréductibles. 
Comme  causes  déterminantes,  les  blessés  m'ont  signalé 
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des  chutes  SLir  le  moignon  de  l'épaule  (12  cas),  des  chocs  ou 
des  pressions  directes,  par  exemple,  par  une  roue  qui  avait 
passé  sur  l'épaule  (4  cas),  des  compressions  sur  les  épaules 
entre  deux  voitures,  entre  un  mur  et  une  voiture  (2  cas). 

Le  côté  gauche  a  compté  plus  de  luxations  que  le  côté 
droit  dans  la  proportion  de  13  à  9,  ce  qui  confirme  le  fait, 
que  j'ai  déjà  signalé,  sur  la  plus  grande  fréquence  des 
lésions  traumatiques  à  gauche,  quand  il  s'agit  du  membre 
supérieur. 

La  période  de  la  vie,  qui  s'étend  de  vingt-six  à  cinquante- 
cinq  ans,  a  été  la  plus  prédisposée  aux  luxations  de  la  cla- 
vicule (18  cas),  ce  qui  concorde  tout  à  fait  avec  les  données 
classiques.  Avant  et  après  cet  âge,  je  n'en  ai  compté  que  5. 

16  fois  la  luxation  existait  à  l'extrémité  externe,  6  fois  à 
l'extrémité  interne,  et  1  fois  la  clavicule  était  luxée  simul- 
tanément à  ses  deux  extrémités. 

Les  luxations  de  C extrémité  externe  appartenaient  toutes 
à  la  variété  sus-acromiale.  Elles  comprenaient  13  luxations 
complètes  et  3  luxations  incomplètes. 

Les  luxations  de  l'extrémité  interne  s'étaient  faites  en 
avant.  Sur  6  luxations,  1  seule  était  incomplète. 

Dans  le  seul  fait  de  luxation  totale,  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  était  déplacée  en  haut  et  en  arrière,  et  l'ex- 
trémité interne  était  incomplètement  luxée  en  avant. 

Les  lésions  concomitantes  ont  été  fréquentes.  Chez 
1  blessé,  la  luxation,  causée  par  un  tampon  de  wagon, 
s'accompagnait  d'une  contusion  de  l'épaule^  du  bras  et  de 
la  poitrine  avec  épanchement  sanguin  et  état  grave.  Chez 
6  blessés,  la  luxation  se  compliquait  de  fractures  :  1  frac- 
ture de  l'omoplate,  1  fracture  de  la  clavicule  du  côté  opposé, 
1  fracture  de  l'humérus,  3  fractures  de  côtes  dont  l'une 
existait  en  même  temps  qu'une  fracture  du  fémur.  Ce  der- 
nier tjlessé  succomba  à  une  broncho-pneumonie,  et  son 
décès  a  été  compté  à  propos  de  la  lésion  principale,  qui 
était  la  fracture  de  la  cuisse  (obs.  159,  n"  2). 

La  fracture  des  extrémités  de  la  clavicule  est  la  seule 
lésion  qui  a  pu  être  confondue  avec  les  luxations  acromio 
ou  sterno-claviculaires.  S'il  n'y  a  pas  de  crépitation,  la  men- 
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suration  atlentive  de  la  clavicule,  et  par  suite  la  dimiiiulion 
de  longueur  eu  cas  de  fracture,  lève  tous  les  doutes. 

Dans  2  cas,  la  luxation  a  été  irréductible.  Dans  2  autres 
cas,  les  luxations  étaient  anciennes  et  la  clavicule  s'était 
fixée  en  position  non  réduite. 

En  général,  la  réduction  est  très  facile.  La  partie  la  plus 
diftîcile  du  traitement  est  de  maintenir  cette  réduction. 
Aucun  bandage,  aucun  appareil,  n'empêclie  la  reproduction 
du  déplacement  sous  l'influence  des  mouvements  du  bras  ou 
du  tronc.  Tous  mes  blessés  ont  conservé  un  déplacement. 
Mais  je  dois  ajouter  que  ce  déplacement  ne  gène  pas  les 
fonctions  de  l'épaule.  Il  nuit  seulement  un  peu  k  la  régula- 
rité de  la  forme. 

La  durée  moyenne  de  l'immobilisation  du  bras  a  été  de 
quinze  jours. 


Affections  organiques, 

VL  —  Bourses  séreuses  accidentelles. 

,  „         (9  hommes  i  9  opérés  ;  9  guéris. 
10  cas      .  r.  ,  V, 

/  1  femme  :     1      —      1      — 

L'habitude  de  porter  des  fardeaux  sur  l'épaule  donne 
naissance  à  des  bourses  séreuses  accidentelles,  dont  les 
parois  s'épaississent  et  dont  la  cavité  peut  suppurer.  A 
l'hôpital  de  la  Pitié,  les  malades  étaient  presque  toujours 
des  ouvriers  des  raffineries  du  voisinage  chargés  de  trans- 
porter sur  leurs  épaules  des  pains  de  sucre. 

8  fois  la  bourse  séreuse  siégeait  sur  le  sommet  du  moi- 
gnon de  l'épaule,  et  2  fois  elle  avait  pour  siège  la  région 
claviculaire  externe. 

Chez  6  malades,  les  bourses  séreuses  étaient  suppurées. 
Elles  furent  incisées,  lavées  et  pansées  comme  des  abcès. 

Chez  4  malades,  leurs  parois  étaient  épaissies,  fibreuses, 
fibro-cartilagineuses ,    et  formaient  des  tumeurs  plus  ou 
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moins  dures.  Je  les  ai  enlevées  en  les  disséquant  comme  les 
liygrômas  cartilagineux  du  coude  ou  du  genou. 

La  peau,  qui  les  recouvre,  est  ordinairement  épaisse  et 
rugueuse.  Cette  particularité  sert  à  établir  le  diagnostic. 

Chez  une  femme,  la  bourse  séreuse,  qui  surmontait  le 
moignon  de  l'épaule,  ressemblait  à  un  lipome  de  la  grosseur 
d'une  mandarine.  L'épaississemcnt  de  la  peau  n'existait 
pas.  La  consistance  du  kyste  était  plutôt  élastique  que  fluc- 
tuante. Le  diagnostic  pouvait  se  discuter.  L'incision  leva 
les  doutes,  en  ouvrant  une  poche  kystique  contenant  un 
liquide  séreux  trouble. 

Lorsque  ces  bourses  séreuses  s'enflamment,  elles  se 
compliquent  souvent  d'un  phlegmon,  qui  tend  à  prendre  le 
caractère  diffus.  J'en  ai  observé  un  exemple  sur  l'un  de 
mes  10  malades. 

La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été  de  seize  jours. 


VII.  —  Pérlarthriles. 

„         \  1  homme  :  1  opéré,    1  guéri. 
'^  ^^^  M  femme   :  1      _      i     _ 

Dans  ces  2  cas,  je  ne  sais  si  l'inflammation  a  eu  pour 
point  de  départ  la  bourse  muqueuse  sous  acromiale  ou  le 
tissu  cellulaire  extra-articulaire,  car  lespériarthrites  exis- 
taient depuis  longtemps,  lorsque  je  les  ai  observées.  La 
suppuration  avait  fusé  autour  de  l'articulation,  des  fongo- 
sités  s'étaient  formées,  et  il  était  impossible  de  reconnaître 
quels  éléments  étaient  plus  spécialement  aflectés. 

L'aspect  extérieur  de  la  périarthrite  est  celui  d'une  tumeur 
blanche  de  l'épaule.  Mais  les  mouvements  restent  assez 
libres  pour  que  les  malades  puissent  continuer  à  travailler 
sans  trop  de  douleur  (obs.  373).  S'il  existe  des  fistules,  le 
stylet  glisse  en  dehors  de  rarticulation,  sans  pénétrer  dans 
sa  cavité.  Les  mouvements  communiqués  à  l'épaule  ne 
provoquent  ni  douleur,  ni  frottement.  Malgré  ces  signes 
différentiels,  le  diagnostic  est  difficile. 
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Obs.  373.  —  Le  nommé  Alphonse  A...,  âgé  de  26  ans,  terras- 
sier, entre  à  THôtel-Dieu  !e  30  jamMer  1894.  Il  souffre  de 
l'épaule  gauche  depuis  quatre  ans  et  demi.  La  douleur  a 
commencé  sans  contusion,  sans  excès  de  fatigue,  sans  cause 
connue.  Il  a  continué  à  exercer  son  métier  de  terrassier.  Peu 
à  peu  répaule  se  gonfla,  et  une  collection  purulente  se  fit 
jour  à  travers  l'aisselle. 

Je  constate  que  l'épaule  est  tuméfiée,  sans  changement  de 
couleur  de  la  peau,  sans  développement  des  veines,  et  qu'une 
fistule  existe  dans  le  fond  de  l'aisselle.  En  introduisant  un 
stylet  par  cette  fistule,  je  le  sens  glisser  soit  en  avant  soit 
en  arrière  de  la  tète  humérale  ;  mais  il  ne  touche  pas  d'os  dé- 
nudés et  ne  pénétre  pas  dans  la  cavité  de  l'articulation.  Les 
mouvements  du  bras  sont  remarquablement  libres,  beau- 
coup plus  libres  qu'ils  ne  léseraient  si  l'articulation  elle-même 
était  inflammée.  En  faisant  exécuter  à  l'épaule  des  mouve- 
ments artificiels,  je  ne  perçois  aucun  frottement.  Tous  ces 
signes  me  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  9  février.  Le  malade  étant  endormi,  je  pratique  une  inci- 
sion sous  l'acroraion,  le  long  de  l'insertion  du  deltoïde.  J'ou- 
vre un  foyer  rempli  de  fongosités.  qui  se  continue  autour  delà 
capsule  articulaire  jusqu'à  l'aisselle.  Ce  foyer  est  nettoyé 
avecla  curette,  lavé  avec  la  solution  phéniquée  forte,  drainé 
et  pansé  à  la  gaze  iodoformée. 

La  cicatrisation  se  fit  assez  lentement  par  granulation. 

Le  13  avril  le  malade  quittait  l'hôpital  complètement  guéri. 


VIII.  —  AffècAions  syphilitiques. 

Q         13  hommes  :  0  opérés,  3  améliorés. 
/  6  femmes    :  3      —       3        — 

Les  affections  syphilitiques,  que  j'ai  observées  à  l'épaule, 
sont  des  périostoses  et  des  exostoses  de  la  clavicule. 

La  tumeur  siégeait  5  fois  à  l'extrémité  interne,  1  fois  à 
l'extrémité  externe  et  3  fois  sur  la  diaphyse.  Dans  1  cas, 
elle  avait  suppuré. 
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Le  diagnostic  a  toujours  été  assez  clifficile,  parce  que  les 
malades  niaient  ou  avaient  oublié  leurs  antécédents  syphi- 
litiques. Chez  un  homme,  de  soixante  ans,  ou  pouvait  croire 
à  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  sterno-claviculaire 
avec  subluxation  de  la  clavicule  en  avant.  Chez  une  femme 
de  quarante-neuf  ans,  une  énorme  ostéo-périostose  de  la 
clavicule  gauche  avec  dilatation  des  veines  et  empâtement 
de  toute  la  région  simulait  tout  à  fait  un  ostéo-sarcôme.  Chez 
tous  les  malades,  la  nature  syphilitique  de  la  tumeur  prêtait 
à  la  discussion.  Mais  le  traitement  spécifique  venait  lever 
les  doutes. 

J'ai  dû  donner  Tiodure  de  potassium  à  dose  assez  élevée, 
trois,  quatre  et  huit  grammes  par  jour,  pour  avoir  un  effet 
résolutif,  et  l'associer  soit  aux  frictions  mercurielles,  soit 
au  protoiodure  de  mercure  en  pilules  ou  au  sirop  de 
Gibert. 

6  malades  sont  sortis  en  voie  de  guérison  après  vingt- 
sept  jours  de  traitement  en  moyenne.  Ils  ont  dû  continuer 
le  traitement  chez  eux. 

3  malades  ont  été  guéris,  après  un  traitement  dont  la 
durée  moyenne  a  été  de  quarante-deux  jours. 


IX.  —  Ostéites  des  os  de  t'épaule. 

Q         I,  5  hommes  :  3  opérés,  2  traités.  1  mort. 
^  ^^^  (  4  femmes  :  1      —     3      _     i     _ 

Ces  ostéites,  dont  le  nombre  a  été  si  restreint,  occupaient 
6  fois  l'omoplate  et  3  fois  la  clavicule. 

Chez  1  malade  l'ostéite  avait  la  forme  chronique.  Chez 
tous  les  autres  malades,  l'ostéite  était  suppurée  et  avait  été 
l'origine,  dans  4  cas,  d'abcès  ossifluents. 

Je  crois  que  la  plupart  de  ces  ostéites  étaient  de  nature 
tuberculeuse.  Chez  1  malade,  une  tumeur  blanche  de 
l'index  et  un  abcès  froid  de  la  cuisse  coïncidaient  avec 
rostéite  suppurée  de  la  clavicule  (obs.  375j. 
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5  de  ces  ostéites  ont  été  traitées  sans  opération  :  3  ma- 
lades furent  améliorés,  2  succombèrent  à  des  broncho- 
pneumonies do  nature  suspecte  au  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose (obs.  374  et  375). 

4  ostéites  furent  opérées  :  1  par  le  grattage  osseux,!  par 
extraction  d'un  séquestre  de  la  clavicule  et  grattage  consé- 
cutif, 2  par  la  résection  partielle  de  l'omoplate.  Tous  les 
opérés  guérirent  après  un  séjour,  dont  la  moyenne  fut  de 
deux  mois. 


Obs.  374.  —  François  H...,  âgé  de  67  ans,  peintre^  3îitra 
dans  mon  service  le  !•''■  janvier  1879.  A  la  suite  d'une  chute 
sur  l'épaule  droite,  il  avait  ressenti  une  douleur  persistante 
au  niveau  de  l'omoplate  et  un  abcès  s'était  formé  à  la  partie 
interne  et  supérieure  du  bras.  Cet  abcès  fut  incisé.  Mais  la 
plaie  de  l'incision  resta  fistuleuse.  Un  stylet  conduisait  jus- 
qu'à la  fose  sus-épineuse  de  l'omoplate,  qui  était  toujours  le 
siège  de  douleurs.  On  fît  des  injections  antiseptiques  dans 
le  trajet  fistuleux.  Je  me  bornai  à  ce  traitement,  parce  que 
que  le  malade  était  âgé,  très  faible,  très  maigre,  d'apparence 
cachectique.  Dans  le  courant  du  mois  de  mars,  il  contracta, 
dans  le  service,  une  broncho-pneumonie,  à  laquelle  il  suc- 
comba le  31  mars.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  ostéite  sup- 
purée  du  corps  de  Fomoplate.  Les  poumons  étaient  conges- 
tionnés et  présentaient  quelques  granulations  tuberculeuses 
dans  les  sommets. 

Obs.  375. —  Augustine  L...,  concierge,  âgée  de  49  ans,  fut 
admise  dans  le  service  le  11  juillet  1881.  Elle  était  afïectée 
d'une  ostéite  suppurée  de  la  clavicule  droite,  avec  une  fistule 
conduisant  sur  l'os  ramolli  et  friable.  Elle  avait,  en  outre, 
une  arthrite  fongueuse  de  l'index,  et  un  abcès  froid  à  la  cuisse. 
Je  fis  faire  des  pansements  sur  la  clavicule,  et  j'attendis  avant 
d'intervenir  pour  la  tumeur  blanche  du  doigt  et  pour  l'abcès 
froid.  Cette  malade,  qui  était  manifestement  tuberculeuse, 
prit  une  broncho-pneumonie  bâtarde  et  mourut  le  15  août. 
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45  cas 


X.  —   Arthrites  scapulo-humérales. 

34  hommes  :  13  guéris,  20  améliorés,  1  mort. 
11  feaimcs  :     4     —        7        —         0    — 


J'ai  réuni  sous  ce  titre  17  arthrites  traumatiques,  13  ar- 
thrites rhumatismales,  12arthrites  sèches,  2 arthrites  blen- 
norrhagiques  etl  arthrite  infectieuse  (obs.  376). 

Parmi  les  causes  des  arthrites  traumatiques,  la  luxation 
de  l'épaule  a  été  souvent  signalée,  4 fois  sur  17cas;  et  pour 
les  12  arthrites  sèches,  j"ai  encore  trouvé  que  la  luxation 
avait  été  2  fois  la  première  cause  de  l'aflection  articulaire. 
Je  pense  qu'on  pourrait  éviter  un  bon  nombre  de  ces 
artlirites,  en  soumettant  les  blessés  à  un  repos  plus  prolongé 
après  la  réduction  des  luxations  scapulo-humérales. 

L'épaule  droite  a  été  enflammée  19  fois;  l'épaule  gauche 
21  fois. 

A  l'inverse  de  ce  que  j'avais  observé  pour  les  arthrites  du 
coude,  l'âge  mûr  et  surtout  la  vieillesse  doivent  être  notés 
comme  des  causes  prédisposantes  très  marquées.  L'âge 
moyen  des  arthrites  rhumatismales  de  l'épaule  a  été  de 
quarante-six  ans  et  demi;  celui  des  arthrites  sèches  de  cin- 
quante et  un  ans. 

4  arthrites  étaient  aiguës-,  13  étaient  subaiguës.  Toutes 
les  autres  étaient  peu  douloureuses  ou  revêtaient  la  forme 
chronique. 

Une  seule  de  ces  arthrites  était  suppurée  :  c'était  l'ar- 
thrite infectieuse  (obs.  376). 

Dans  2  cas,  l'épanchement  intra-articulaire,  très  consi- 
dérable, soulevait  le  deltoïde. 

Beaucoup  de  malades  étaient  des  rhumatisants  de  longue 
date.  L'un  d'entre  eux  fut  pris  d'endocardite. 

L'immobilisation  de  l'épaule  avec  une  écharpe  quelconque 
est  la  base  du  traitement.  Je  n'ai  jamais  observé  que  l'im- 
mobilisation prolongée  de  l'épaule  ait  amené  une  ankylose. 
En  même  temps,  applications  narcotiques  et  émollientes 
dans  la  période  aiguë  et  subaiguë;  révulsifs,  frictions,  mas- 
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sages,  douches,  bains  de  vapeur  dans  la  période  chro- 
nique. 

Je  n'ai  eu  h  intervenir  ehirurgicalenientquedanslecasde 
l'arthrite  suppurée  infectieuse.  Je  pratiquai  l'arthrotomie. 
L'opéré,  qui  était  très  afîaibli  et  âgé,  succomba  (obs.  376). 
Tous  les  autres  malades  furent  guéris  ou  améliorés. 

La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  a  été  de  onze 
jours. 

Obs.  376.  —  Le  nommé  Jacques  V...,  raffineup,  âgé  de 
70  ans,  eut  une  arthrite  de  l'épaule  droite  dans  le  cours  d'une 
pneumonie,  pour  laquelle  il  était  entré  dans  un  service  de  mé- 
decine à  la  Pitié.  La  pneumonie  s'étant  guérie,  mais  l'arthrite 
s'étaut  aggravée,  ce  malade  fut  envoyé  dans  mon  service  le 
10  février  1890. 

Le  11.  Je  trouvai  un  homme  pâle,  maigre,  affaibli,  avec  fiè- 
vre et  langue  sèche.  L'inflammation  articulaire  était  manifes- 
tement devenue  suppurative.  Elle  n'avait  d'autre  cause  qu'une 
infection  consécutive  à  la  pneumonie,  probablement  par  les 
pneumococci. 

Immédiatement,  je  pratiquai  l'arthrotomie  de  l'épaule.  L'ab- 
cès articulaire  fut  évacué  et  lavé.  Pansement  phéuiqué  hu- 
mide. 

Le  15.  Pansement  renouvelé.  Il  n'y  a  presque  plus  de  sup- 
puration. 

Le  2  mars.  L'incision  articulaire  était  presque  cicatrisée, 
lorsque  le  malade  mourut  de  misère  physiologique  et  d'affai- 
blissement sénile. 


XI.  —  TumPMrs  blanches. 

1°  Scapulalgies. 

._         \  9  hommes  :  6  opérés,  3  traités,  1  mort, 
lô  cas  ^  Q  femmes  :  5      —      1     _        0  — 

Je  constate,  d'abord .  que  les  scapulalgies  ont  été  beaucoup 
moins  nombreuses  que  les  tumeurs  blanches  des  autres 
articulations  des  membres. 
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Malgré  cette  rareté,  la  scapulalgie  m'a  paru  être,  comme 
la  coxalgie,  comme  les  ostéo-arthriles  eu  genou  et  du  coude, 
une  maladie  de  la  jeunesse.  Entre  quinze  et  vingt-cinq  ans, 
j'en  ai  compté  6  cas  ;  entre  vingt-six  et  trente-cinq  ans,  leur 
nombre  n'a  plus  été  que  de  3  •  et  il  a  diminué  à  mesure  que 
les  sujets  étaient  d'un  âge  plus  avancé.  L'âge  moyen  des 
malades  a  été  de  trente-quatre  ans  et  demi. 

Gomme  pour  toutes  les  tumeurs  blanches,  l'envahisse- 
ment de  rarlicuinlion  par  la  tuberculose  a  été  la  cause 
principale  de  la  scapulalgie.  Et  si  la  jeunesse  y  est  plus  pré- 
disposée, c'est  que  la  tuberculose  articulaire  est  une  ma- 
ladie du  jeune  âge.  Dans  1  seul  cas,  le  traumatisme  avait  été 
la  cause  occasionnelle  de  la  scapulalgie.  Dans  1  aulre  cas, 
un  rhumatisme  mono-articulaire  pouvait  être  incriminé. 
Enfin,  chez  1  malade,  la  scapulalgie  était  sous  la  dépen- 
dance d'un  élat  infectieux  (obs.  377). 

3  fois  l'articulation  scapulo-humérale  était  remplie  de 
fongosités  sans  épanchement  purulent  manifeste. 

i2  fois  l'articulation  présentait  les  désordres  d'une  ostéo- 
arthrite  suppurée.  Sur  ces  12  scapulalgiessuppurées,  9 pré- 
sentaient une  ou  plusieurs  fistules  conduisant  dans  la  cavité 
articulaire,  sur  Tacromion  ou  sur  la  tête  humérale  mise 
à  nu. 

Chez  6  malades,  des  aflections  tuberculeuses  diverses 
compliquaient  la  scapulalgie  :  c'étaient  des  abcès  froids  à 
la  jambe,  une  ostéite  du  tibia,  trois  tumeurs  blanches  (au 
genou,  à  l'articulation  sterno-claviculaire,  à  la  colonne  ver- 
tébrale), une  tuberculose  pulmonaire. 

Les  3  scapulalgies  non  suppurées  furent  traitées  par 
l'immobilisation,  les  révulsifs  (teinture  d'iode,  pointes  de 
feu).  Elles  furent  améliorées  après  un  séjour  de  trente-cinq 
jours  en  moyenne. 

Les  12  scapulalgies  suppurées  nécessitèrent  il  opéra- 
tions : 

3  arthrotomies,  Sguérisons. 

8  résections  scapulo-humérales,  7  guérisons  et  1  mort 
rapide  par  atïection  cérébrale  (obs.  378). 

Le  malade  atteint  de  scapulalgie  suppurée,  qui  ne  fut  pas 
p.  48 
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opéré,  sortit  au  bout  de  vingt-cinq  jours  très  amélioré  à  la 
suite  de  pansements  et  d'injections  intra-articulaires  par 
les  fistules. 

Obs.  377.  —  ScapidaJgie  de  nature  infectieuse  ;  arlhroiomie  ; 
trépanation  de  la  tête  de  l'humérus;  guérison.  --  Marie  G..., 
couturière,  âgée  de  25  ans,  a  eu  une  fausse  couclie  dentelle 
a  été  mal  soignée.  Elle  eut  problablement  une  rétention  du 
placenta  et  une  septicémie.  Elle  entra  dans  un  service 
de  médecine,  où  elle  fut  prise  d'un  érysipèle  grave,  qui  se 
termina  pardes  abcès  aux  deux  jambes  et  par  une  ostéo-ar- 
thrite  de  l'épaule  droite.  Ces  affections,  de  nature  chirurgi- 
cale, la  firent  transférer  dans  mon  service,  le  19  juillet  1894. 

L'état  de  Marie  G...  était  très  grave.  Amaigrissement  ex- 
trême. Pcàleur  cireuse  de  la  peau.  Impossibilité  de  s'alimenter. 
Fièvre.  Grands  frissons  de  résorption  purulente. 

Les  abcès  dns  jambes  furent  immédiatement  incisés,  lavés 
et  pansés  antiseptiquement.  Ils  se  fermèrent  eu  quelques 
jours. 

L'épaule  droite  était  tuméfiée,  très  douloureuse  à  la  pres- 
sion et  immobiliséedans  une  demi-abduction.  La  douleur  exis- 
tait surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  tète  de  l'humérus. 
L'existence  d'un  épauchement  intra-articulaire  était  douteux. 
Je  fis  recouvrir  l'épaule  d'applications  narcotiques. et  j'attendis 
l'évolution  de  cette  ostéo-arthrite,  qui  était  évidemment  de 
nature  infectieuse. 

Sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  la  fièvre  diminua  et 
les  accès  de  frissons  disparurent.  L'état  général  s'améliora 
un  peu,  mais  la  tuméfaction  de  l'épaule  augmenta.  Les  dou- 
leurs persistaient  surtout  au  niveau  de  la  tête  de  Ihumérus. 
L'arthrite  était  devenue  purulente,  et  il  fallait  évacuer  le  pus. 

Le  10  aoiît.La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme.  Sur 
la  face  antérieure  de  l'épaule,  je  fais  une  incision  verticale, 
longue  de  huit  centimètres,  dirigée  dans  le  seu>i  des  fibres  du 
deltoïde  et  ouvrant  la  capsule  articulaire.  Une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  purulente  s'échappe.  La  cavité  articu- 
laire est  lavée  exactement  par  une  irrigation  d'une  solution 
phéniquée  au  20'' . 
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Je  trouve  la  synoviale  roug-e,  tomônteuse.  Le  cartilage,  qui 
recouvre  la  tète  de  rhamérus,  est  jaune,  aminci.  Cette  tète  est 
elle-même  tuméfiée.  Sur  le  bord  du  cartilage,  il  y  a  une  vas- 
cularisation  d'ostéite.  Comme  le  point  le  plus  douloureux  sié- 
geait dans  la  tète  de  l'humérus,  il  était  indiqué  d'ouvrir  l'os 
en  ce  point.  Une  couronne  de  trépan  pénétra  facilement  dans 
le  tissu  spongieux  ramolli  et  donna  issue  à  quelques  gouttes 
de  pus  épais.  La  trépanation  fut  complétée  par  un  évidement 
avec  la  curette  et  par  un  lavage  à  l'eau  phéniquée.  Pansement 
ouvert  avec  la  gaze  iodoformée. 

A  partir  de  l'opération,  la  fièvre  tomba  tout  à  fait.  L'appétit 
et  les  forces  revinrent  peu  à  peu. 

Les  pansements  furent  renouvelés  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  La  cicatrisation  se  fit  par  bourgeonnement. 

Le  13  septembre.  La  plaie  était  presque  fermée,  lorsque  la 
malade  voulut  sortir. 

Revue  depuis  lors,  j'ai  pu  constater  que  la  plaie  s'était  fer- 
mée, que  l'épaule  avait  quelques  mouvements  et  ne  resterait 
pas  ankylosée. 

Obs.  378.  —  Scapulahjie  ;  rèsecùon  ;  morl  dans  le.  coma.  — 
Le  nommé  Gabriel  D...,  mécanicien  dentiste,  entre  le  13  sep- 
tembre 1887.  Il  est  affecté  d'une  scapulalgie  suppurée  à  l'é- 
paule gauche.  Une  fistule  permet  de  pénétrer  avec  un  stylet 
jus  jue  sur  la  tète  de  l'humérus.  Mais  la  suppuration  n'a  pas 
une  issue  suffisante,  et  le  pus  a  fusé  du  côté  du  bras. 

Incision  au  bras  et  à  l'aisselle.  Lavages  et  pansements  phé- 
niqués. 

Le  12  octobre.  Le  malade  sort  dans  un  meilleur  état. 

Le  9  novembre.  11  rentre  dans  le  service,  souffrant  beaucoup 
de  son  épaule,  qui  continue  à  suppurer.  Sa  santé  est  altérée. 
L'appétit  est  nul.  Fièvre  le  soir.  Perte  des  forces.  La  scapu- 
lalgie est  très  sûrement  de  nature  tuberculeuse. 

Le  19.  Chloroforraisation.  Résection  de  l'épaule  par  une  in- 
cision en  ~|  renversée,  la  branche  horizontale  contournant 
l'acromion  et  la  branche  verticale  descendant  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'épaule.  La  tète  de  l'humérus  est  sciée  au-dessous 
du  col  anatomique.  La  cavité  articulaire  est  nettoyée  et  lavée 
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minutieusenieut.  Suture  du  lambeau.  Pansement  de  Lister. 

Le  22.  Le  pansement  est  renouvelé  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée . 

Le  23.  Le  malade  est  pris  de  délire.  La  peau  présente  uue 
rougeur  érythémateuse.  Aucune  fièvre.  Aucune  élévation  de 
la  température.  Les  uriues  sont  normales,  sans  coloration 
noire. 

Le  24.  Coma  et  mort. 

La  cause  de  la  mort  nous  est  restée  absolument  inconnue, 
l'autopsie  n'ayant  pu  être  faite.  Nous  avons  pensé  à  une  in- 
toxication par  l'acide  phénique  ou  par  l'iodoforme,  mais  les 
urines  sont  restées  saines,  sans  contenir  de  l'acide  phéQi:iue 
ni  de  l'iode.  Nous  supposons  que  la  mort  a  été  causée  par  une 
tuberculose  cérébrale. 

2°  Ostéo-arthrites  sterno-claviculaires. 

\  2  hommes  :  2  traités,  /  ^ 
^  c^^^  /  3  femmes  :  3     -       \^  "^O''^- 

A  l'arliculation  slerno-claviculaire,  je  n'ai  point  observé 
d'arthrile  simple,  probablement  parce  que  les  arthrites 
simples  sont  facilement  supportées  par  les  malades,  et  que 
ces  derniers  ne  sentent  pas  la  nécessité  de  venir  se  faire. 
soigner  à  l'hôpital.  L'inflammation  articulaire  atteignait, 
chez  mes  5  malades,  à  la  fois  la  synoviale^  les  cartilages, 
les  os,  et  3  fois  l'articulation  suppurait. 

La  cause  de  ces  ostéo-arthrites  m'a  paru  être  le  rhuma- 
tisme dans  1  cas,  et  dans  les  4  autres  cas,  la  tuberculose. 
Un  des  malades  était  atteint  de  tubercules  pulmonaires;  un 
autre  avait  une  tumeur  blanche  du  poignet;  un  troisième 
avait' eu  des  abcès  froids. 

L'âge  moyen  des  malades  était  de  quarante-deux  ans. 

Le  traitement  a  été  exclusivement  médical.  Repos.  La- 
vages antiseptiques  de  l'articulation.  Pansements  iodo- 
formés.  Dans  1  cas,  je  me  suis  bien  trouvé  de  cautériser 
le  trajet  fistuleux  et  l'intérieur  de  rarticulation  avec  une 
flèche  de  chloi-ure  de  zinc. 
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La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  trois  semaim^s, 
A  leur  sortie,  les  malades  étaient  très  améliorés. 


Tumeurs. 

XII.  —  Tumeurs  bénignes. 

1°  Lipomes. 

,^        l  2  hommes  :    1  opéré,  1  non  opéré  / 
^-"^^^l  1(3  femmes  :  10    —     0  —      —     \'  "'^^^• 

La  fréquence  relative  des  lipomes  de  l'épaule  chez  la 
femme  est  un  point  digne  de  remarque. 

L'épaule  gauche  et  Tépaule  droite  en  ont  présenté  le 
même  nombre  (0  lipomes  à  gauche,  6  à  droite). 

Le  lipome  apparaît  rarement  pendant  la  jeunesse.  C'est 
une  tumeur  de  l'âge  mûr.  Le  plus  jeune  de  mes  malades 
avait  trente  ans  et  son  lipome  existait  depuis  cinq  ou  six 
ans.  L'âge  moyen  des  malades,  que  j'ai  dû  opérer,  était  de 
quarante-six  ans.  Presque  toujours  le  lipome  était  né  de- 
puis plusieurs  années,  depuis  quarante  ans  chez  une 
femme  âgée  (obs.  379),  avant  qu'il  ne  fût  indiqué  de 
l'opérer. 

Trois  indications  principales  m'ont  conduit  à  enlever  les 
lipomes  de  l'épaule  :  leur  volume,  et  par  suite  la  gêne  et  la 
difformité  qu'ils  produisaient;  leur  accroissement  rapide, 
qui  faisait  craindre  une  dégénérescence  maligne;  les 
douleurs  qu'ils  occasionnaient  accidentellement. Un  homme, 
qui  portait  un  lipome  gros  comme  le  poing, ne  fut  pas  opéré, 
parce  qu'il  n'éprouvait  aucune  douleur  et  aucune  gêne 
(obs.  241). 

Le  volume  des  lipomes, que  j'ai  enlevés.égalait  celui  d'une 
orange  pour  les  plus  petits,  et  celui  des  deux  poings  et 
même  d'une  tète  d'enfant  pour  les  plus  gros. 

Us  siégeaient  6  fois  sur  le  moignon  de  l'épaule  et  G  fois 
sur  la  région  de  l'omoplate. 
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Après  avoir  enlevé  ces  llpùnies,  j'ai  toujours  réuni  les 
lèvres  de  l'incision  par  une  suture.  Sur  11  opérations,  j'ai 
obtenu  10  réunions  immédiates.  Chez  1  des  opérés,  un  éry- 
sipèle,  contracté  dans  le  service,  fit  suppurer  la  plaie,  et 
la  guérison  ne  fut  complète  qu'au  bout  de  quarante-six 
jours  (obs.  380).  Les  autres  opérés  ont  été  guéris  dans  un 
délai  moyen  de  onze  jours. 

Obs.  379.  —  Gros  lipome  de  Vépaule  ;  ablation;  guérison.  — 
La  nommée  Marie  G...,  âgée  de  69  ans,  entre  dans  mon  service 
le  5  juin  1889.  Elle  a  une  très  bonne  santé.  Aucune  maladie 
antérieure.  Elle  porte,  sur  l'épaule  droite,  une  volumineuse 
tumeur,  qui  a  débuté  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  et  qui  a  pro- 
gressivement augmenté  devolume  sans  causeraucune  douleur 


M^,-^ 


Figure  23. 
Lipome  pédicule  de  l'épaule  (dessin  par  M.  Terson,  interne  du  service). 

ni  aucune  modification  dans  l'état  général.  Grosse  comme  une 
noix  à  l'origine,  la  tumeur  e^t  actuellement plusgrosse qu'une 
tête  d'adulte.  Elle  est  très  molle  et  donne  la  sensation  d'une 
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fausse  fluctuation .  Elle  présente  de  gros  lobules  à  sa  surface. 
Elle  est  pédiculée,  et  son  point  d'implantation,  très  petit,  est 
situé  sur  la  partie  externe  du  creux  sus-claviculaire  droit, 
exactement  au-dessus  de  la  clavicule.  Elle  s'étend  en  dehors  et 
repose  sur  la  région  delt'udienne.  La  tumeur  s'est  rapidement 
accrue  dans  ces  deux  dernières  années  ifig.  23). 

Los  organes  internes  sont  en  bon  état.  Urine  sans  sucre  ni 
albumine.  Pas  d'amaigrissement  notable. 

Le  8.  Chloroformisation  facile.  Inrision  un  peu  au-dessus 
du  pédicule,  empiétant  sur  la  peau  de  la  tumeur.  Dissection 
du  pédicule  et  ablation  de  toute  la  masse,  dont  la  coupe  con- 
firme le  diagnostic  de  tumeur  graisseuse.  Suture  avec  les 
crins  de  Florence.  Pansement  de  Lister. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  fort  simples.  Malgré  un 
léger  tiraillement  de  la  peau,  la  réunion  aété  immédiate,  sans 
trace  de  suppuration. 

Le  17.  La  malade  sort  en  très  bon  état,  gardant  encore 
deux  points  de  suture.  Elle  doit  revenir  pour  les  faire  enlever. 

Le  poids  du  lipome  était  de  1.170  grammes. 

Obs.  380.  —  Lipome  de  Vép'iul>i\abiation\ér'jsipèle,  guérison. 
—  B...  (Marie),  cuisinière,  âgée  de  48  ans,  est  d'une  bonne  santé 
habituelle.  Sa  constitution  est  maigre  et  sèche.  Elle  a  cessé 
d'être  réglée  à  quarante-cinq  ans. 

Elle  se  présente,  le  15  avril  188"^,  avec  une  tumeur  du 
volume  d'une  tète  d'enfant,  située  dans  la  région  de  l'omoplate 
droite,  recouvrant  les  régions  sus  et  sous-épineuses  et  em- 
piétant un  peu  sur  le  deltoïde.  Cette  tumeur,  dont  elle  ne 
peut  préciser  le  début,  lui  a  été  révélée,  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans,  par  des  amis  qui  lui  ont  signalé  la  difformité  de 
son  épaule.  A  ce  moment,  elle  avait  déjà  le  volume  du  poing. 
Depuis,  elle  n'a  pas  cessé  d'augmenter,  et  maintenant  elle  est 
devenue  une  gène  à  cause  de  son  volume  (fig.  24). 

La  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  pro- 
fondes. Elle  est  molle,  donnant  presque  la  sensation  de  la 
fluctuation,  présentant,  à  la  palpation,  plusieurs  lobes. 
M.  Polaillon  diagnostique  un  lipome. 

Le  18,  la  malade  est  chloroformisée.  Une  incision  verticale 
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est  pratiquée,  mettant  à  nu  la  tumeur,  qui  est  enlevée.  L'opé- 
ration fut  relativement  assez  sanglante.  I^a  plaie  fut  réunie  par 
des  fils  d'argent. Deux  drains  furent  placés,  l'un  à  l'extrémité 
supérieure.  l'autre  à  l'extrémité  inférieure  de  l'incision, et  ou 
fît  un  pansement  de  Lister. 

Le  19.  On  est  obligé  de  renouveler  le  pansement,  qui  s'est 
imprégné  de  sang. 

Le  2L  Depuis  l'opération,  la  malade  va  très  bien,  elle  a  une 
température  qui  oscille  entre  37°, 8  et  38°.  La  plaie  est  eu  voie 
de  réunion,  on  peut  enlever  quelques  fils. 

Le  26.  La  malade  a.  de- 
puis la  veille,  une  pous- 
sée fébrile  très  accen- 
tuée, la  température  a 
atteint  40°, 8  le  soir  et 
39°, 8  le  matin.  Elle  a  eu 
des  nausées  et  des  fris- 
sons. En  enlevant  le  pan- 
sement, on  constate  un 
érysipèle  autour  de  la 
plaie,  qui  est  désunie  sur 
presque  toute  son  éten- 
dueet  qui  suppure  abon- 
damment. On  badigeonne 
avec  du  coUodionla  sur- 
face de  la  peau  érysipé- 
lateuse,  et  on  applique 


Figure  2-1. 
Lipome  de  l'épaule  (dessin  par  M.Glover.l 


un  nouveau  pansement  phéniqué. 

Le  28.  La  température  est  très  élevée  ;  elle  atteint  tous  les 
soirs  40°à40°ô;  le  matin  elle  oscille  entre  39^6  à39°,8.L'érysi- 
pèle  n'a  point  pénétré  sous  le  pansement  phéniqué,  mais  il  le 
borde  et  s'étend  aux  deux  membres  supérieurs,  à  la  nuque 
et  à  une  grande  partie  du  tronc. 

Le  l'^'mai.  Le  température  est  toujours  aussi  élevée.  La 
malade  ne  peut  rien  manger  sans  avoir  des  vomissements. 
L'érysipéle  est  toujours  aussi  étendu.  La  plaie  continue  à 
suppurer.  Pansement  avec  une  solution  de  sublimé  au 
l/1000^ 
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Le  4.  La  température  est  toujours  extrêmement  élevée:  elle 
oscille  entre  39", 8  et  40\6.  Li  malade  vomit continuellemeut. 
est  très  faible  et  ne  cesse  de  pousser  des  gémissements.  L'é- 
n"sipéle  semble  pâlir  un  peu.  La  plaie  suppure  moins.  Cepen- 
dant M.  Polaillonest  obligé  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
pour  vider  un  vaste  décollement,qui  s'est  formé  au-dessous  de 
la  partie  inférieure  de  l'incision  et  il  place  un  drain  dans 
cette  contre-ouverture.  Lavage  au  sublimé.  Pansement  au 
sublimé. 

Le  7.  La  température  diminue.  La  plaie  a  très  bon  aspect. 
Ses  lèvres  se  rapprochent  eu  haut  et  eu  bas  de  l'incision  ;  le 
décollement  a  diminué  des  deux  tiers. 

Le  11.  L'érysipéle  a  disparu.  La  malade  n'a  presque  plus  de 
fièvre  ;  37°  à  38''.  La  plaie  est  réunie  à  sa  partie  supérieure,  le 
décollement  n'existe  presque  plus,  et  ne  communique  plus 
avec  la  plaie  opératoire.  La  suppuration  est  tarie. 

Le  18.  La  malade  mange  un  peu  et  reprend  ses  forces.  Elle 
s'est  levée;  mais  il  est  survenu  un  peu  d'œdéme  aux  jambes, 
sans  trace  d'albumine  dans  les  urines.  La  plaie  est  réunie 
dans  presque  toute  son  étendue  ;  il  ne  reste  plus  au  centre 
qu'une  surface  losangique^qui  bourgeonne  et  tend  chaque  jour 
à  diminuer  d'étendue.  On  continue  les  lavages  et  le  pansement 
au  sublimé. 

Le  3  juin.  La  plaie  est  presque  complètement  cicatrisée.  La 
malade  part  pour  le  Yésinet.  L'œdème  des  jambes  a  disparu. 
L'état  général  est  bon. 

2°  Eîichoivirôme. 

1  cas   —  1  homme  :  1  opéré,  1  guérison. 

Obs.  381.  —  Enchondrôme  hyalin  de  l'omo plaie  \  réseclion  de 
la  fosse  sous-épineuse  pour  en  faire  Cablalion;  guérison.  Jn 
thèse  de  M.  Barthélémy  sur  V Enchondrôme  de  l'omoplate-, 
Paris,  18S9,  p.  54.)  —  Le  nommé  D...  (Charles),  âgé  de  30 ans, 
typographe,  entre  le  11  mars  1889,  salle  Broca,  à  la  Pitié.  Il 
fait  remonter  à  dix-huit  mois  le  début  de  l'affection  qui 
l'amène  à  l'hôpital.  A  cette  époque,  le  25  novembre  1887.  le 
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malade  fit  une  chute  sur  le  dos  d'une  hauteur  de  deux  métrés. 
Cet  accident  n"eut  aucune  suite  imméiliate. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  s'aperçut  que  son  épaule  gauche 
était  un  peu  plus  volumineuse  que  l'autre.  N'éprouvant  aucune 
douleur,  il  n'y  prêta  pas  attention  ;  lorsque,  le  2  mars  der- 
nier, en  chargeant  de  lourds  paquets,  il  ressentit  une  cer- 
taine gène  dans  cette  épaule.  Son  médecin,  le  D""  Floquet, 
constata  qu'il  existait  une  tumeur  à  la  partie  inférieure  de 
l'épaule  gauche,  en  arriére,  et  lui  conseilla  d'entrer  dans  le 
service  de  M.  Polaillon. 

Antécéclerits.  C'est  un  homme  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle. En  1882.  étant  en  Algérie,  il  tut  atteint  de  fièvres  inter- 
mittentes, dont  il  eut  quelques  accès  jusqu'en  1884.  Depuis 
cette  époque,  il  n'eut  plus  d'accès. 

Ses  parents  n'ont  jamais  eu  d'affections  osseuses.  On  ne 
trouve  pas  trace  de  rachitisme,  ni  chez  lui,  ni  dans  sa  famille. 

Eiat  actuel.  Le  malade  est  un  homme  vigoureux,  de  bonne 
constitution.  Il  nie  avoir  eu  la  syphilis  dont  il  ne  présente, 
d'ailleurs,  aucune  trace. 

A  la  face  postérieure  de  l'omoplate  gauche,  il  existe  une 
tumeur,  légèrement  saillante,  de  forme  triangulaire,  étendue 
de  l'épine  de  l'omoplate  à  l'angle  inférieur  de  cet  os.  Elle  est 
de  la  grosseur  d'une  orange.  C'est  une  tumeur  sessile,  intime- 
ment adhérente  à  l'os  avec  lequel  elle  fait  corps,  et  dont  elle 
suit  tous  les  mouvements  A  la  palpation  elle  paraît  lisse,  très 
dure;  cette  dernière  sensation  est  très  marquée.  Elle  est  sous- 
cutanée  et  complètement  indépendante  de  la  peau  qui  reste 
mobile  sur  elle.  Nulle  part  on  ne  sent  de  crépitation  parche- 
minée. Pas  plus  de  douleur  à  la  palpation  que  spontanément. 
Pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 

Dans  la  crainte  de  se  trouver  en  présence  d'une  tumeur 
sj'philitique,  on  institue  un  traitement  avec  frictions  mer- 
curielles  et  iodure  de  potassium.  Loin  de  diminuer  sous 
l'influence  de  ce  traitement,  la  tumeur  augmente  rapidement. 
Elle  est,  le  15  mars,  c'est-à-dire  quatrejours  après  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital,  de  la  grosseur  du  poing.  En  présence  de 
cet  accroissement  rapide,  l'opération  est  décidée. 

Elle  est  faite  le  23  mars  sous  le  chloroforme. 
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M.  Pûlailioii  pratique  une  incision  suivant  le  boni  spinal  de 
l'omoplate,  sur  toute  la  longueur  de  ce  bord  et  le  dépassant 
même  un  peu  eu  haut  et  en  bas.  Une  autre  incision,  partant 
delà  tète  de  l'humérus,  est  menée  perpendiculairement  à  la 
première,  parallèlement  à  l'épine  de  l'omoplate.  De  ces  deux 
incisions  des  parties  molles,  il  résulte  un  grand  lambeau  trian- 
gulaire qui  sera  rejeté  en  bas  et  en  dehors.  Les  muscles  incisés 
laissent  voir  la  tumeur  qui  a  l'apparer.ce  d'un  enchondrôme. 
Elle  est  de  la  grosseur  du  poing  et  occupe  toute  la  fosse  sous- 
épineuse.  Le  doigt,  plongé  dans  la  fosse  sous  scapulaire,  sent 
un  prolongement  gros  comme  une  noix,  ce  qui  indique  que  la 
lame  osseuse  a  été  perforée  par  l'euchondrôme.  L'écoulement 
sanguin  étant  considérable,  les  muscles  sous-scapulaires  sont 
incisés  au  thermo-cautére;  puis  ont  fait  la  section  de  l'omo- 
plate au-dessous  de  l'épine,  à  l'aide  de  la  pince  de  Liston. 
L'articulation  scapulo-humérale  n'a  pas  été  ouverte.  Quel- 
ques ligatures  avec  des  fils  de  soi  e  sont  appliquées  sur  des  artères 
musculaires;  puis,aprèslavagedela  plaie  à  l'eau  phéniquée,on 
en  réunit  ses  bords  à  l'aide  de  sutures  superficielles  au  crin 
de  Florence.  Un  pansement  de  Lister  et  par-dessus  un  panse- 
ment ouaté  sont  appliqués  sur  la  plaie. 

Examen  de  la  pièce.  C'est  une  tumeur  arrondie,  d'aspect 
cartilagineux,  mamelonnée,  transparente,  envahissant  toute 
la  fosse  sous- épineuse.  L'os  est  perforé  et  la  production 
morbide  envoie  deux  prolongements  dans  la  fosse  sous- 
scapulaire.  Ces  deux  prolongements  siègent  à  peu  près  au 
même  niveau  de  l'épine  de  l'omoplate,  l'un  est  gros  comme 
une  noix,  l'autre  est  plus  petit. 

Examrn  histologique.  La  tumeur  est  formée  de  cartilage 
hyalin  pur,  sillonné  de  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonctif. 
Les  cellules  du  cartilage  sont  petites,  encapsulées. 

Suites  opératoires .  Une  hémorrhagie  assez  considérable  se 
déclare  une  heure  après  l'opération.  Le  pansement  est  enlevé 
et  remplacé  par  un  autre  pansement  plus  comprimé.  Cette 
simple  compression  suffit  pour  arrêter  Ihémorrhagie. 

Les  jours  suivants,  24  et  25  mars.  Le  malade  a  un  peu  de 
fièvre  ;  pas  de  frissons  ;  sueurs  abondantes. 

Le  26  mars.  T.  m.  39°;  s.  40'\  Premier  pansement.  On  enlève 
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deux  points  de  siituie  ;  lavage  phéiiiqué.  Pus  peu  abondant , 
pas  de  frissons  ;  sueurs  abondantes;  langue  sale. 

Le  27.  T.  m.  38°, 6  ;  s.  39°,2.  Sulfate  de  quinine  0  gr.  10 
toutes  les  deux  heures. 

Le  28.  T.  m.  38°, 7  ;  s  39°.  Second  pansement.  On  aperçoit  une 
rougeur  érysipélateuse,  descendant  jusqu'à  l'os  iliaque  et 
remontant  au-dessus  de  l'épaule.  Pansement  au  sublimé;  vapo- 
risation avec  une  solution  de  sublimé. 

Le  29.  T.  m.  38°,5;  s.  39°.  Pansement  au  sublimé  ;  sulfate  de 
quinine,  0  gr.  10  toutes  les  trois  heures. 

Le  30.  T.  m.  37°  ;  s.  38°, 3.  La  rougeur  a  disparu  ;  sulfate 
de  quinine,  0  gr.  10  toutes  les  quatre  heures. 

Le  1" avril.  Suppuration  franche;  le  pus  s'est  accumulé  à  la 
partie  déclive  de  la  plaie;  on  fait  une  contre-ouverture  pour 
lui  donner  issue.  Drainage  et  pansement  au  sublimé. 

Pendant  toute  la  première  quinzaine  d'avril,  la  tempéra- 
ture oscille  entre  37°  et  39°.  L'état  général  est  assez  bon.  On 
continue  l'usage  du  sulfate  de  quinine. 

Le  16  avril.  Pansement  à  l'iodoforme:  la  plaie  est  en  bon  état. 

Le  2  ).  Plus  de  fièvre.  Le  malade  va  mieux  de  jour  en  jour  ;  le 
pansement  n'est  renouvelé  que  tous  les  huit  jours.  L'opéré  se 
lève,  marche,  descend  au  jardin. 

Il  sort  de  l'hôpital  le  l'"' juin,  complètement  guéri. 

Résultat  opératoire.  Nous  revoyons  le  malade  le  13  juillet. 
Sa  plaie  est  entièrement  cicatrisée  ;  il  a  repris  ses  travaux  et 
n'éprouve  que  très  peu  de  gène  dans  le  fonctionnement  de  son 
bras  ;  tous  les  mouvements  se  font  aisément.  Cependant  il  n'ar- 
rive pas  tout  à  fait  à  élever  son  bras  verticalement  en  haut.  II 
soulève  avec  le  bras  opéré  des  fardeaux  aussi  lourds  qu'avec 
l'autre  bras.  On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 


XllI.  —  Tumeurs  malignes. 

1°   Carcinome  primitif  des  ganglions  de  Caissette. 

1  cas.  —  1  femme  :  1  non  opérée. 

Obs. 382. —  Antoinette D..,  couturière, âgée  de  57 ans.  entre 
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dans  le  service  le  25  juillet  18S3.  Sans  tumeur  du  côté  du  sein, 
du  tronc  et  du  membre  supérieur,  elle  a  vu  se  former,  dans 
l'aisselle  droite,  des  tumeurs  qu'elle  a  négligées  pendant  long- 
temps. Elle  a  continué  son  métier  de  couturière  jusqu'à  ce  que 
les  mouvements  du  bras  fussent  gènes. 

En  l'examinant,  je  trouve  que  les  ganglions  de  l'aisselle 
forment  un  amas  de  tumeurs  marrounées, adhérentes  à  la  peau 
de  l'aisselle,  qui  est  rouge,  violacée  et  amincie.  Dans  la  région 
sous-claviculaire  et  dans  la  région  sus-claviculaire  du  même 
côté,  on  voit  de  nombreux  ganglions,  saillants  et  durs.  L'a- 
vant-bras et  le  bras  sont  très  œdématiés  par  suite  de  la  gène 
de  la  circulation  axillaire. 

En  l'absence  de  toute  cause  qui  aurait  pu  produire  une 
dégénérescence  consécutive  des  ganglions  de  l'aisselle,  j'en 
conclus  que  j'ai  affaire  à  un  carcinome  primitif  de  ces 
ganglions. 

A  l'exception  de  la  gène  du  membre  droit,  la  malade  souf- 
rait peu.  Aucune  opération  ne  me  parut  indiquée,  en  raison 
de  la  dégénérescence  des  ganglions  sous-claviculaires  et  des 
ganglions  du  cou.  Je  me  bornai  à  faire  un  traitement  médical, 
qui  avait  pour  base  l'arsenic  à  dose  élevée. 

Antoinette  D...  séjourna  plus  de  quatre  mois  dans  mon  ser- 
vice. La  tumeur  de  l'aisselle  commençait  à  s'ulcérer,  lors- 
qu'elle fut  transférée  dans  un  asile  d'incurables,  le  P'"  dé- 
cembre 1883. 


2°  Ostéo-sarcômes. 

,         j  2  hommes  :  2  opérés,  0  non  opéré,  1  mort. 
■*■  ^^*  (  2  femmes  :  0      —       2  —      —      0    — 

Chez  2  malades,rostéo -sarcome  avait  débuté  dans  l'extré- 
mité externe  de  la  clavicule.  Chez  2  autres  malades,  c'était 
l'omoplate  qui  avait  été  le  premier  atteint 

L'indication  d'enlever  la  tumeur  existait  chez  3  malades. 
Mais  l'un  d'eux,  une  femme  de  treote-cinq  ans,  qui  avait  un 
énorme  ostéo-sarcùme  de  l'omoplate  à  marche  rapide,  re- 
fusal'opération.  Les  2  autres  malades  subirent,  l'un,  Tabla- 
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tion  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  (obs.  383),  l'autre, 
l'amputation  interscapulo-thoracique.  Ce  dernier  succomba 
au  choc  opératoire  (obs.  387). 

Enfin, une  femme  de  soixante-huit  ans,  ([ui  portait  sur  le 
moignon  de  l'épaule  une  ttuiiour  bosselée,  dure,  violacée, 
grosse  comme  les  deux  poings,  ayant  débuté  par  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule  et  ayant  produit  des  dégénérescences 
ganglionnaires  dans  la  région  du  cou,  ne  m'a  pas  parti  être 
dans  les  conditions  d'être  opérée  utilement.  Son  Age,  son 
état  cachectique,  son  alTdblissement  contrc-indiquaient 
toute  intervention  chirurgicale. 

03S  383.  —  Ostéo-sarcôme  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule. Résection  des  trois  quarts  externes  de  cet  os;  guéridon 
avec  conservation  de  tous  les  muuvements  du  bras.  (Obs.  par 
M.  Chrétien.  Présentation  de  l'opéré  à  la  Société  de  chirurgie, 
le  25  mirs  1885,  t.  XI,  p.  204.)  —  Le  nommé  Emile  M. .  ,  âgé 
de*16  ans,  m'a  été  adressé,  le  26  janvier  1885,  par  mon  hono- 
rable confrère  et  ami  le  D^  Dromain,  pour  être  admis  dans 
mon  service  de  la  Pitié. 

Cejeune  malade  ne  présente  aucun  antécédent  pathologique, 
et,  à  sa  connaissance,  aucun  membre  de  sa  famille  n'a  été 
atteint  de  tumeur. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  une  tuméfaction  se  montrait  sur  la  face 
supérieure  de  l'extrémité  externe  de  la  claviculedroite. Comme 
elle  ne  gênait  pas  les  mouvements  de  l'épaule  et  qu'elle  n'était 
pas  douloureuse,  on  n'y  prêta  pas.  d'abord,  grande  attention. 
Puis,  son  volume  augmentant  sans  cesse,  on  fit  des  applica- 
tions de  teinture  d'iode,  qui  ne  produisirent  aucun  effet.  D'ail- 
leurs, la  santé  se  conservait  très  bonne.  Ce  n'est  que  l'accrois- 
sement considérable  de  la  tumeur  qui  décida  le  jeune  malade 
à  demander  sou  ablation. 

Sur  la  moitié  externe  de  la  clavicule  droite,  et  faisant  corps 
avec  elle,  existe  une  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  d'une 
consistance  osseuse,  un  peu  bosselée  à  sa  surface.  En  avant, 
elle  dépasse  légèrement  le  bord  de  la  clavicule  ;  en  arrière, 
elle  s'étale  dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  en  dedans,  elle  fait  une 
saillie  anguleuse  très  prononcée  dans  le  triangle  sus-clavicu- 
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laire.  La  peau  est  absolument  normale.  La  pression  sur  la 
tumeur  est  inciolore,  excepté  au  niveau  de  la  saillie  qui  sur- 
monte le  creux  sus  claviculaire.  Le  malade  ne  souffre  sponta- 
nément ni  le  jour  ni  la  nuit,  mais  il  éprouve  quelquesdouleurs 
au  niveau  des  insertions  supérieures  du  deltoïde,  lorsqu'il 
écrit  pendant  longtemps.  Les  mouvements  brusques  du  bras 
sont  aussi  un  peu  douloureux.  Le  mouvement  d'élévation  est 
surtout  pénible  et  très  limité. 

L'innervation  et  la  circulation  du  membre  supérieur  droit 
ne  sont  en  rien  troublés.  Le  pouls  radial  est  normal,  aussi  fort 
que  du  côté  gauche.  Il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire.  Rien, 
en  un  mot,  n'indique  qu  il  y  a  une  compression  des  troncs 
vasculaires  ou  nerveux  au  niveau  de  la  clavicule  malade. 

Les  ganglions  cervicaux  et  axillairessont  sains. 

Lorsqu'on  saisit  la  tumeur,  on  sent  qu'elle  est  mobile  avec 
la  clavicule.  En  soulevant  le  moignon  de  l'épaule,  on  constate 
qu'elle  se  détache  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et 
qu'elle  n'a  pas  contracté  des  adhérences  dans  la  profondeur 
avec  la  première  côte  ou  les  tissus  voisins.  Eq  faisant  con- 
tracter le  trapèze,  il  est  aisé  de  s'assurer  que  les  insertions 
claviculaires  de  ce  muscle  se  confondent  avec  la  masse  mor- 
bide. 

De  l'ensemble  de  ces  signes  nous  concluons  qu'il  s'agit  d'un 
ostéo-sarcôme  de  la  clavicule,  sans  compression  vasculaire  ou 
nerveuse  et  sans  adhérence  avec  les  parties  profondes. 

Le  29janvier. L'opération  eut  lieu, sous  le  spraj' phéniqué  et 
pendant  la  chloroformisation.  Le  D'  Dromain  assistait  à  l'opé- 
ration. 

Je  fis  une  incision  en  fer  à  cheval  qui,  partant  de  l'insertion 
du  sterno-mastoïdien,  suivit  le  bord  antérieur  de  la  clavicule, 
contourna  le  moignon  de  l'épaule  et,  cheminant  en  arriére 
sur  la  fosse  sus-épineuse,  vint  se  terminer  en  dedans  de  la 
tumeur.  Il  en  résulta  un  vaste  lambeau,  dont  la  base  répondait 
au  cou.  Ce  lambeau  ayant  été  disséqué,  sans  raser  de  trop 
près  les  tissus  malades,  il  me  fut  facile  de  sectionner  la  cla- 
vicule avec  une  pince  de  Lister,  immédiatement  en  dehors  de 
l'insertion  du  sterno-mastoïdien,  puis  de  désarticuler  son 
extrémité  externe.  Pour  isoler  la  tumeur,  il  fallut  couper  les 
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fibres  du  deltoïde  et  du  trapèze,  qui  viennent  s'insérer  à  la 
clavicule.  Il  suffit  ensuite  de  soulever  la  portion  sectionnée  de 
cet  os  pour  terminer  l'ablation  sans  risquer  de  blesser  le 
paquet  vasculo-nerveux 

Après  quelques  ligatures,  avec  des  fils  de  catgut,  placées  sur 
les  vaisseaux  qui  donnaient  du  sang,  le  lambeau  fut  rabattu 
et  suturé. 

Je  recommande  au  malade  de  tenir  la  tète  inclinée  sur  le 
côté  droit,  afin  de  ne  pas  tirailler  son  lambeau. 

Le  pansement  est  renouvelé  les  31  janvier,  4  et  6  février. 
La  plupart  des  points  de  suture  sont  enlevés.  Les  lèvres  de 
l'incision  tendent  un  peu  à  s'écarter,  parce  que  le  lambeau 
est  attiré  en  dedans  par  les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou, 
qu'il  est  bien  difficile  de  supprimer  complètement  Un  peu  de 
suppuration  à  la  face  profonde  du  lambeau. 

Le  13,  quatrième  pansement.  Les  dernières  sutures  sont 
enlevées.  Le  drain  est  retiré.  L  ecartement  des  lèvres  de 
l'incision  est  de  plus  en  plus  marqué .  Il  s'est  formé,  à  ce 
niveau, une  traînée  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. La 
face  profonde  du  lambeau  est  réunie  aux  parties sous-jacentes. 

Depuis  l'opération,  l'état  général  a  toujours  été  excellent. 

Le  9  mars,  Emile  M...  sort  guéri  de  la  Pitié. 

L'ablation  des  deux  tiers  externes  de  la  clavicule  n'a  pro- 
duit qu'une  déformation  fort  légère.  La  face  antérieure  de 
l'épaule  est  un  peu  aplatie  ;  sa  face  supérieure  un  peu  dépri- 
mée.Comparativement  à  l'épaule  du  côté  sain, l'épaule  du  côté 
opéré  est  portée  en  avant  ;  elle  est  un  peu  tombante.  Mais  il 
faut  y  regarder  de  très  prés  pour  constater  ces  diverses  défec- 
tuosités. Quant  aux  mouvements,  ils  sont  intacts.  L'opéré  élève 
facilement  le  bras  et  le  maintient  dans  une  position  horizon- 
tale. Il  peut  porter  sa  main  sur  le  sommet  de  la  tète  et  der- 
rière celle-ci.  Il  peut  aussi  porter  la  main  derrière  le  dos. 

Emile  M. . .  ne  resta  pas  longtemps  guéri . 

Le  3  juin,  il  rentrait  dans  le  service  avec  une  nouvelle 
tumeur  au-dessous  de  la  cicatrice.  Le  pronostic  de  cette  réci- 
dive rapide  était  d'autant  plus  grave  que  j'avais  aff'aire  à  un 
jeune  sujet,  car  l'activité  de  la  pullukitinn  du  canci-r  dans  le 
jeune  âge  est  un  fait  bien  connu. 
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Le  4.  Anesthésie  par  le  chlorofoi'me.  Large  ablation  de  tous 
les  tissus  suspects.  Section  d'une  portiou  de  ce  qui  reste  tle  la 
clavicule.  Rugination  de  l'acroniion  et  de  l'apophyse  coracoïde. 
Suture.  Pansement  de  Lister. 

Les  pansements  consécutifs  sont  faits  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée. 

Le  13  juillet.  L'opéré  sort  paraissant  guéri. 

Le  12  octobre,  il  revient  pour  une  nouvelle  récidive. 

Le  18.  Je  tente  encore  uue  opération.  Mais  la  tumeur 
adhère  au  tronc  brachio-céphalique  veineux  et  à  la  veine 
sous-clavière.  Je  dissèque  les  tissus  conti'e  les  parois  de 
ces  vaisseaux,  qui  sont  mis  à  nu,  ainsi  que  la  veine  jugu- 
laire interne  et  l'artère  carotide  primitive.  Enfin  l'opération 
se  termine  sans  accident.  Mais  je  n'ai  aucune  illusion  sur 
l'issue  fatale  de  la  maladie. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  se  fit  rapidement. 

Le  9  novembre,  Emile  M...  rentrait  chez  ses  parents.  Il 
n'avait  plus  de  plaie  ;  mais  toute  la  région  sus-claviculaire 
était  indurée,  infiltrée  de  tissu  cancéreux. 

J'ai  appris,  par  le  D''  Dromain,  que  le  sarcome  s'était  géné- 
lisé  dans  les  viscères  et  que  mon  opéré  était  mort,  au  bout  de 
quelques  mois,  d'une  pleuro-pneumonie  cancéreuse. 


Opérations  sur  1  épaule 
XIV.   —  Arthrolonries. 


4  cas 


\  2  hommes  :  1  guéri,  1  mort. 
/  2  femmes  :  2    —     0    — 


L'arthrite  suppurée,  avec  distension  de  la  capsule  arti- 
culaire par  un  épanchement  purulent  (2  cas),  et  l'arthrite 
infectieuse  (2  cas)  sont  les  atîeetions  qui  m'ont  déterminé  à 
pratiquer  l'arthrotomie  de  l'épaule. 

3  fois  l'arthrotomie  a  été  simple,  c'est-à-dire  que  l'opéra- 
tion s'est  bornée  à  une  large  ouverture  de  l'article  et  à  un 
P.  49 
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lavage  exact  de  la  cavité  articulaire.  1  fois  rartlirotomie  a 
été  complétée  par  une  trépanation  et  un  évidement  de  la 
têle  humérale  ^obs.  377). 

L'incision  a  été  faite  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule, 
parallèlement  aux  fibres  du  deltoïde.  En  donnant  à  l'inci- 
sion une  longueur  de  sept  à  buit  centimèlres,  on  ouvre  une 
voie  assez  large  pour  bien  nettoyer  l'intérieur  de  l'épaule. 
Si  l'incision  antérieure  ne  paraît  pas  suffisante,  on  doit, 
comme  je  l'ai  fait  dans  1  cas,  pratique»-  une  seconde  inci- 
sion en  arriére.  On  dispose  ensuite  un  drain  et  on  immo- 
bilise le  membre  supérieur  avec  un  bandage.  Les  lavages 
articulaires  et  les  pansements  sont  renouvelés  tous  ies 
deux  ou  trois  jours  d'abord,  et  moins  souvent  à  mesure 
que  la  suppuration  se  tarit. 

La  guérison  eut  lieu  chez  3  opérés.  Le  4""*  était  aussi 
guéri  de  son  artbrolomle,  lorsqu'il  mourut  d'allaiblissement 
sénile  (obs.  376). 

XV. —  Grattages.  Réfections  partielles. 

-^.,^j  6  hommes:  OguorisiQ 
/  1  temme  :   1  guérie  S 

Ces  opérations  ont  été  rendues  nécessaires  i  fois  par 
des  ostéites  suppurées/2  fois  par  des  tumeurs,  1  fois  par 
un  cal  exubérant  comprimantle  plexus  brachial  (obs.  363j. 

Elles  ont  porté  4  fois  sur  la  clavicule  et  3  fois  sur  l'omo- 
plate. 

Pour  aboi'derla  clavicule,  une  incision  longitudinaie  dans 
le  sens  de  l'os  suffit  en  général.  Cependant,  dans  un  cas  où 
il  y  avait  un  ostéo-sarcùme,j'aidû  faire  une  incision  en  fer 
à  cheval  (obs.  383).  La  clavicule  étant  mise  k  nu,  j'ai  pro- 
cédé, selon  la  lésion,  à  l'extraclion  d'un  séquestre,  au 
grattage  des  fongosités  ou  à  la  résection  partielle.  Une  forte 
pince  de  Liston  ou  une  scie  à  chaîne  m'ont  servi  à  section- 
ner au  préalab'e  la  clavicule,  afin  de  soulever,  de  dissé- 
quer et  de  désarticuler  la  portion  d'os  à  enlever. 


ÉPAULTÎ. 
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Quand  il  s'est  agi  de  réséquer  une  portion  de  l'omoplate, 
il  n^'a  fallu  faire  une  incision  en  T  ou  en  V  pour  découvrir 
le  mal.  L'os  a  ensuite  été  sectionné  avec  une  pince  cou- 
pante. Dans  1  cas,  la  résection  s'adressait  à  l'épine  de  l'omo- 
plate, dans  2  cas,  h  foute  la  portioirsous-épineuse  (obs.  381 
et  384). 

Tous  les  opérés  guérirent.  La  cicatrisation  se  fit  2  fois 
par  réunion  immédiate  et  5  fois  par  suppuration.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  durée  de  la  guérison  fut  de  cinquante  et  un 
jours. 

Obs.  384.  —  Ostéite  de  Pomoplale;  abcès  ossifluent  ;  résec 
lion  de  la  2')or/ion  sous- rpine use  de  V omoplate;  guérison.— 
Aglaé  C...,  femme  de  chambre,  âgée  de  35  ans,  est  admise  le 
17  janvier  1887. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Pas  d'antécédents  bacillaires 
dans  sa  famille.  Sa  mère  est  morte  d'une  maladie  de  la  moelle 

épiniére. 

Au  mois  d'août  1886,  sans  traumatisme  appréciable,  l'omo- 
plate devient  douloureux.  En  septembre,  la  douleur  s'étend  au 
bras  et  ressemble  assez  à  un  rhumatisme.  La  douleur  est  sur- 
tout vive  à  la  pression  sur  l'omoplate. 

En  novembre,  la  douleur  du  bras  disparaît;  mais  à  ce 
moment  apparaît  une  petite  tumeur  vers  la  pointe  de  l'omo- 
plate, tumeur  mobile  avec  elle,  peu  douloureuse  par  elle- 
même. 

A  l'hôpital,  on  diagnostique  un  abcès  froid  d'origine  osseuse. 
M.  Polaillon  pratique,  d'abord,  trois  injections  d'éther  iodo- 
formé  dans  la  cavité  de  l'abcès,  qui  devient  très  douloureux. 
Mais  comme  l'omoplate  était  malade,  iHallutrecourir  à  une 
opération  plus  radicale. 

Le  26  février,  chloroformisation.  Incision  de  vingt  centimè- 
tres, parallèle  au  bord  interne  de  l'omoplate.  Issue  d'un  flot 
de  pus.  L'angle  inférieur  de  l'omoplate  est  mis  h  nu.  On  voit 
aloi s  quelle  est  cariée,  et  qu'elle  présente  une  perforation 
arrondie,  comme  l'aurait  fait  une  balle.  Des  Ibngosités 
rougeàtres  végètent  sur  le  pourtour  de  cette  perforation. 
Le  périoste  et  le  muscle  sous-épineux  sont  décolles.  Il  en  ré- 
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suite  uue  cavité,  qui  remonte  dans  la  fosse  sous-épineuse  jus- 
qu'à l'épine  de  l'omoplate  et  qui  communique,  par  la  perfora- 
tion osseuse,  avec  une  cavité  plus  petite,  située  dans  la  fosse 

sous-scapulaire.  Il  s'agit  là 
dun  véritable  abcès  en 
bouton  de  chemise  (fig.  25). 
Avec  une  rugine  tran- 
chante, je  détache  les  in- 
sertions musculaires  sur 
toutes  les  parties  affectées 
d'ostéite,  et,  avec  une  pince 
coupante,  je  sectionne  un 
triangle  de  l'omoplate  qui 
mesure  dix  centimètres  de 
hauteur. 

Les  parois  de  l'abcès  sont 

ensuite  cautérisées  avec  le 

thermo- cautère    et  lavées 

avec  la  solution  phéniquée  forte.  Suture  de  l'incision.  Deux 

drains  sont  placés  dans  la  plaie.  Pansement  iodoformé. 

Le  28  février.  Poussée  fébrile. 

Le 2  mars.  Un  abcès  s'est  formé  au-dessus  de  l'incision  opé- 
ratoire. Cet  abcès  est  ouvert. 
La  cicatrisation  marche  ensuite  sans  accident. 
Le  10  avril.  La  guérison  est  complète.  Les  mouvements  du 
bras  et  de  l'épaule  sont  remarquablement  libres. 
Le  16  avril.  Exeat. 


Figure  25. 

PerToration  de  romoplate  par  une 

ostéite  suppurée. 


XVL  —  Résections  scapulo-humérales. 

8  résections  \  .j  ';°™™'^*  '  l  8"*"='   ]  '">"  S"'^"'  „'  """''• 
(  3  femmes  :   2    —        1      —  0    — 

Toutes  mes  résections  de  l'épaule  ont  été  faites  pour  des 
scapulalgies  gra^'es,  avec  listules,  avec  ostéite  suppurée 
des  surfaces  articulaires. 

5  opérés  ont  été  guéris.  2  opérés  n'ont  pas  retiré  grand 
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bénéfice  de  l'opération,  en  ce  sens  que  rarliculation  a 
continué  à  suppurer,  que  l'ostéite  a  persisté,  que  les  dou- 
leurs ont  reparu,  et  que  le  membre  est  resté  aussi  impo- 
tent qu'auparavant. 

1  opéré  est  mort,  cinq  jours  après  la  résection,  après 
avoir  eu  du  délire  puis  du  coma.  N'ayant  pu  faire  l'autopsie, 
j'ai  pensé  que  la  mort  avait  été  produite  par  une  tubercu- 
lose de  l'encéphale  (obs.  378). 

La  mortalité  a  été  de  12,5  pour  100. 

Pour  ouvrir  l'articulation  et  mettre  à  découvert  les  sur- 
faces articulaires,  j'ai  choisi  l'incision  en  ~1  de  Nélaton, 
parce  que  cette  incision  ménage  mieux  que  les  autres  les 
fibres  du  deltoïde  et  le  nerf  circonflexe,  et  parce  qu'elle 
donne  beaucoup  de  jour  pour  scier,  ruginer  et  curetter  les 
parties  malades.  La  portion  verticale  de  l'incision  part  du 
sommet  de  l'acromion  et  descend,  dans  le  sens  des  fibres  du 
deltoïde,  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule.  Elle  mesure, 
selon  le  besoin,  six,  sept  ou  huit  centimètres.  La  portion 
horizontale  de  l'incision  part  de  l'extrémité  sup'^rieure  de 
l'incision  verticale,  et  se  dirige  en  arrière,  en  contournant 
l'acromion  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'insertion  del- 
toïdienne.  Le  lambeau  triangulaire,  ainsi  circonscrit,  est 
renversé  en  arrière  et  en  bas. 

Dans  le  second  temps,  je  détache,  avec  une  rugine  demi- 
tranchante,  le  périoste  qui  entoure  la  tète  de  l'humérus,  en 
ayant  soin  de  dégager  le  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps  et  de  l'écarter  en  dedans.  Gela  fait,  je  luxe  en  avant 
et  en  haut  la  tête  de  l'humérus,  et  je  complète  le  décolle- 
ment du  périoste  dans  l'étendue  nécessaire. 

La  tête  humérale  faisant  saillie  au  dehors,  le  troisième 
temps  consiste  à  la  scier  au-dessous  des  points  malades, 
puis  à  ruginer  ou  à  réséquer  la  cavité  glénoïde  ou  l'acro- 
mion, s'il  en  est  besoin. 

Le  quatrième  temps  comprend  le  nettoyage  de  la  cavité 
articulaire  par  la  curette,  par  des  irrigations  d'eau  phé- 
niquée  forte,  par  une  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  le 
thermocautère,  par  des  badigeonnages  avec  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  10-. 
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Je  suture  ensuite  les  lèvres  des  incisions,  en  laissant  un 
gros  drain  dans  la  cavité  articulaire.  J'applique  un  panse- 
ment antiseptique  ouaté,  et  je  fixe  le  bras  et  l'avant-bras 
contre  le  tronc  à  l'aide  d'un  bandage. 

Chez  tous  mes  opérés,  la  cicatrisation  du  lambeau  s'est 
faite  par  première  intention  (obs.  385).  L'orifi(îe  du  drain 
permettait,  à  chaque  pansement,  de  laver  la  cavité  articu- 
laire, dont  la  suppuration  était  peu  abondante.  En  général, 
cet  oritice  reste  à  l'état  de  fistule  pendant  plusieurs  mois, 
donnant  issue  à  quekiues  gouttes  de  pus  ;  puis  il  s'oblitère. 
Mais,  chez  2  opérés,  la  suppuration  de  l'épaule  réséquée  a 
continué,  la  fistule  a  persisté.  J'ai  considéré  ces  malades 
comme  non  guéris. 

La  durée  moyenne  du  traitement  chez  les  opérés,  qui  ont 
guéri,  a  été  d'un  mois  et  demi. 

Chez  les  2  opérés,  qui  n'ont  pas  guéri,  les  injections 
modificatrices,  les  pansements  ont  été  continués  pendant 
plus  d'une  année,  sans  résultat.  L'un  d'eux  était  manifeste- 
ment tuberculeux. 

Obs.  385.  —  Scopufalgie  suppurée  ;  résection  de  la  taie  de 
Ihumérus:  riiginalion  de  la  cavité  glénoïde;  guéi-ison  rapide 
(communiquée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  25  juin 
1881,  p.  167  du  Bulletin).  —  Le  nommé  D...  (Grabriel),  âgé  de 
156  ans,  est  entré;  le  24  septembre  1880,  dans  mon  service  de 
la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  n^  21. 

Depuis  quelque  temps  il  soutirait  de  l'épaule  gauche,  dont 
les  mouvements  étaient  devenus  peu  à  peu  si  gênés  qu'un  tra- 
vail manuel  était  impossible. 

En  elïet,  la  région  scapulaire  gauche  était  tuméfiée,  chaude 
et  douloureuse  à  la  pression.  Une  fluctuation  profonde  exis- 
tait sous  le  deltoïde,  mais  il  était  difficile  de  dire  avec  préci- 
sion si  le  liquide  était  situé  en  dedans  ou  en  dehors  de  la 
capsule  articulaire.  J'admis  cette  dernière  hypothèse,  parce 
que  la  fluctuation  ne  se  transmettait  pas  dans  l'aisselle. 

Après  avoir  essayé  inutilement,  pendant  six  semaines,  les 
révulsifs  sur  l'épaule  (teinture  d'iode  et  vésicatoires),  l'immo- 
bilisation de  l'articulation,  les  bains  sulfureux  et  l'iodure  de 
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potassium  à  l'iiitérieiir,  je  me  décidai  à  ouvrir  le  foyer.  Je  fis, 
sur  le  trajet  de  la  longue  portion  du  biceps,  une  petite  incision 
verticale,  qui  donna  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
Un  stylet  introduit  par  l'incision  n'arriva  pas  sur  un  point 
osseux  dénudé  et  ne  pénétra  pas  dans  la  cavité  articulaire. 
Cependant  l'impossibilité  des  mouvements  spontanés,  les  dou- 
leurs produites  par  les  mouvements  communiqués  et  les  dou- 
leurs profondes,  qui  persistèrent  même  après  l'ouverture  de 
l'abcès,  indiquaient  suffisamment  que  l'articulation  était  ma- 
lade. 

Un  drain  fut  établi.  Chaque  jour  des  injections  d'eau  phéni- 
quée  au  20«  étaient  faites  dans  le  foyer  purulent,  et  un  panse- 
ment antiseptique  était  appliqué.  Mais,  malgré  ces  soins,  la 
guérison  n'arriva  pas. 

Dans  le  courant  de  janvier  1881,  la  tète  humérale  me  parut 
notablement  tuméfiée.  En  imprimant  des  mouvements  arti- 
ficiels à  l'épaule,  je  produisais  beaucoup  de  douleur  et  un 
frottement  articulaire,  comme  lorsque  les  surfaces  diarthro- 
diales  sont  dénudées  de  leur  cartilage.  La  suppuration  restait 
toujours  aussi  abondante.  Enfin  un  stylet  pénétra,  pour  la 
première  fois,  sur  la  tète  de  l'humérus,  et,  en  le  poussant  avec 
un  peu  plus  de  force,  il  s'enfonça  dans  le  tissu  de  l'os,  qui  était 
atteint  d'ostéite  suppurée. 

J'attendis  encore  quelques  jours  pour  étudier  l'étendue  du 
mal.  Quand  il  me  fut  démontré  que  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  était  seule  malade  et  que  l'omoplate  n'était  pas 
profondément  atteinte,  je  proposai  la  résection  de  l'épaule, 
qui  fut  acceptée  avec  empressement.  D...  était  d'ailleurs 
d'une  bonne  santé.  Il  n'avait  eu  que  quelques  manifestations 
arthritiques,  et  en  particulier  de  l'eczéma  aux  jambes.  Sa  cons- 
titution sèche  et  nervoso-sanguine  le  rendait  très  capable  de 
supporter  le  traumatisme  opératoire. 

Le  5  février  1881.  Opération.  Chloroforraisation.  Je  con- 
tourne par  une  incision  l'apophyse  acromion  (procédé  de 
Nélaton),  depuis  son  bord  postérieur  jusqu'à  un  centimètre 
en.  dedans  de  l'articulation  acromio-claviculaire,  et  je  détache 
par  cette  incision  les  insertions  du  deltoïde.  De  l'extrémité 
antérieure  de  l'incision  acromiale,  je  fais  partir  une  incision 
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verticale,qiie  je  prolonge  en  bas, suivant  la  rlirection  de  la  longue 
portion  du  biceps,  dans  l'étendue  de  neuf  centimètres  et  demi. 
Cette  incision  est  faite  méthodiquement  de  manière  à  ne  pas 
intéresser  la  longue  portion  du  biceps.  Mais,  je  m'aperçois 
bientôt  que  le  tendon  de  ce  muscle  a  participé  à  la  maladie  et 
qu'il  est  presque  complètement  détruit.  L'incision  verticale 
comprend  un  orifice  fistuleux,  qui  est  le  vestige  de  l'incision 
pratiquée  quelques  mois  auparavant. 

Dans  le  second  temps,  j'écarte  rapidement  en  arrière  et  en 
bas  le  large  lambeau  triangulaire,  qui  résulte  de  mes  deux 
incisions.  Comme  la  capsule  articulaire  est  en  grande  partie 
détruite  par  les  fongosités,  et  comme  la  tète  humérale  pré- 
sente des  saillies  nombreuses,  il  m'est  impossible  de  faire  la 
résection  sous-périostée.  Je  me  borne  donc  à  ouvrir  l'articu- 
lation, à  mettre  à  nu  le  col  chirurgical  de  l'humérus,  autour 
duquel  je  détache  le  périoste  autant  que  cela  est  possible; 
puis,  faisant  saillir  hors  de  la  plaie  la  tête  humérale,  j'em- 
porte par  un  trait  de  scie  six  centimètres  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'hurnérus. 

Dans  un  dernier  temps,  j'enlève  avec  des  curettes  toutes 
les  fongosités.  qui  remplissent  la  cavité  articulaire;  je  rugine 
fortement  Ja  cavité  glénoide,  d'-^nt  le  cartilage  articulaire  a 
complètement  disparu  ;  je  rugine  aussi  la  face  inférieure  de 
l'acromiou,  qui  est  couverte  de  fongosités. 

Lavage  minutieux  de  toute  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée. 
Le  lambeau  deltoïdien  est  remis  en  place  et  maintenu  par  six 
sutures  métalliques  (trois  sutures  sur  l'incision  horizontale, 
trois  sur  l'incision  verticale).  Un  drain  est  établi  à  la  partie 
inférieure  de  Tincision  verticale.  Pansement  de  Lister. 

La  réunion  immédiate  eut  lieu  dans  toute  l'étendue  de  la 
plaie,  sauf  à  la  partie  inférieure  de  l'incision,  où  un  li'ajet  fis- 
tuleux persista  pendant  quelque  temps. 

Au  bout  de  dix  jours,  tous  les  fils  d'argent  des  sutures 
étaient  enlevés,  et  je  pouvais  considérer  le  malade  comme 
guéri,  et  à  l'abri  de  tous  les  accidents  qui  suivent  les  grandes 
opérations. 

Electrisation  des  muscles  du  bras  et  du  muscle  del- 
toïde,   frictions  excitantes,   quelques   bains,   tels    furent  les 
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moyens  que  j'em[iloyai  poiii'  rendre  de  la  force  à  la  contrac- 
tion des  muscles  du  bras  et  de  l'épaule. 

Le  19  avril,  le  malade  partit  en  convalescence  à  la  maison 
de  Vincennes. 

Le  28  mai,  il  retourna  chez  lui. 

Le  25  juin  j'ai  présenté  l'opéré  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris. 

Gabriel  D...  a  repris  son  travail.  Son  bras  ne  peut  être  élevé 
horizontalement;  il  ne  peut  être  porté  sur  la  tète  ni  derrière 
la  tête;  mais  il  peut  être  porté  en  avant,  de  manière  à  ce  que  la 
main  vienne  au-devant  de  la  bouche.  Dans  tous  ces  mouve- 
ments, le  deltoïde  se  contracte  et  fait  saillie  sous  la  peau, 
preuve  évidente  qu'il  n'est  pas  paralysé.  Aussi,  avec  de  l'exer- 
cice, les  mouvements  du  bras  acquerront  une  étendue  de  plus 
en  plus  grande,  et  les  mouvements  d'élévation  pourront  se 
produire.  Dès  à  présent,  la  nouvelle  articulation  de  l'épaule 
est  solide,  et  l'opéré  peut  soulever  avec  la  main  des  fardeaux 
considérables. 

La  portion  de  l'humérus,  que  j'ai  enlevée,  comprenait  une 
étendue  de  six  centimètres.  Sur  la  tète  humérale  il  ne  restait 
plus  que  quelques  vestiges  du  cartilage  articulaire.  Partout  le 
tissu  osseux  était  raréfié  par  l'ostéite,  et  même,  dans  certains 
points,  il  existait  des  trous  qui  étaient  remplis  de  Ibngosités. 
Enfin,  le  grand  et  le  petit  trochanters  étaient  déformés  par  des 
stalactites  osseuses,  très  dures,  très  denses  et  dont  le  tissu 
était  ébuiné. 

XVII.  —  Désarticulations  de  l'épaule. 

4  désarticulations.  —  4  hommes  :  2  guéris  ;  2  morts. 

L'indication  de  faire  la  désarticulation  de  l'épaule  s'est 
présentée  dans  2  cas  de  broiement  du  bras  (obs.  352,  386), 
dans  1  cas  d'ostéo-sarcôme  de  l'humérus  (obs.  361)  et  dans 
1  cas  de  pblegmon  diffus  gangreneux  du  membre  supérieur 
(obs.  388). 

2  opérés  guérirent  (obs.  361  et  386»,  et  2  opérés  succom- 
bèrent, lïm  au  choc  traumatique  et  opératoire  (obs,  352), 
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l'autre  à  la  septicémie  très  grave  qui  existait  avant  l'opéra- 
tion (obs.  388). 

C'est  le  procédé  de  l'incision  en  raquette  qui  fut  employé 
pour  désarticuler  l'épaule. 

Chez  l'opéré  atteint  d'un  ostéo-sarcônie,  j'ai  suturé  le 
lambeau  et  j'ai  obtenu  une  réunion  immédiate  presque  com- 
plète (obs.  361).  Mais  chez  les  2  opérés  qui  avaient  subi 
un  traumatisme  grave  du  membre  supérieur,  et  chez  l'opéré 
qui  était  alTecté  de  phlegmon  ditfus,  le  pansement  fut  fait  à 
ciel  ouvert,  afin  de  mieux  surveiller  la  marche  de  la  plaie  et 
afin  de  la  désinfecter  plus  facilement,  s'il  se  produisait  du 
spliacèle. 

Chez  un  malade,  qui  avait  été  désarticulé  de  l'épaule  par 
un  confrère,  j'ai  longtemfis  soigné  diîs  fistules  consécutives 
persistantau  niveau  de  l'incision.  On  conçoit  que  cet  accident 
doive  ari'iver  souvent  à  la  suite  des  désarticulalions  pour 
tumeur  blanche,  lorsque  la  cavité  glénoïde  ou  l'acromion 
sont  alïectés  d'ostéite  suppurée. 

Obs.  38G.  — Le  nommé  Ilippolyte  G...,  journalier,  âgé  de 
34  ans,  est  apporté  à  la  Pitié  dans  la  journée  du  7  juillet  1880. 
Son  bras  droit  vient  d'être  pris  dans  un  engrenage.  Les  par- 
ties molles  sont  en  bouillie.  L'humérus  est  brisé  comminutive- 
ment.  L'articulation  du  coude  est  ouverte.  Hémoriiiagie  arté- 
l'ielle.  Sans  attendre  la  visite  du  lendemain  matin  la  désarti- 
culation de  l'épaule  est  faite  par  le  procédé  en  raquette.  Pan- 
sement phéniqué  humide  à  ciel  ouvert. 

La  plaie  se  couvre  rapidement  de  bourgeons  chnrnus  de 
bonne  nature.  Consécutivement,  la  cicatrisation  se  iaii  dans 
la  moitié  supérieure  du  lambeau  par  réuuion  immédiate 
secondaire. 

Le  30  août.  La  cicatrisation  était  achevée  et  l'opéré  sortait 
de  l'hôpital. 

XVIII.  —  Amputation  inlerscapulo-thoracique. 

1  cas  :    i  homme,  1  mort. 
Obs. 387. —  Osléo-sarcôme de  r omoplate  et  du  radius  gauches; 


ÉPAULE.  779 

amputation  inferscapulo-thoracique  :  mort  de  choc.  —  Le 
nommé  G....  Léonard,  âgé  de  46  ans,  cordonnier,  entre  à  la 
Pitié,  salle  Broca,  n°  19,  le  19  novembre  189 î. 

lia  toujours  eu  une  excellente  sauté.  Ses  antécédents  héré- 
ditaires n'ofïrent  rien  de  particulier  à  signaler. 

Au  mois  de  mars  dernier,  sans  traumatisme,  il  a  commencé 
à  ressentir,  à  la  partie  postérieure  de  l'épaule  gauche,  une 
douleur  sourde,  sans  exaspération  nocturne,  mais  exagérée 
par  la  pression  et  par  les  mouvements  du  bras.  Cette  douleur 
a  augmenté  peu  à  peu,  et,  six  semaines  après,  il  a  dû  renoncer 
à  continuer  son  métier.  Un  traitement  antirhumatismal  tut 
institué  :  frictions  avec  l'alcool  camphré,  vésicatoires,  pointes 
de  feu  sur  la  partie  externe  de  l'articulation  scapulohumé- 
rale,  salicylate  de  soude  à  l'intérieur. 

Vers  le  milieu  du  mois  d'août,  l'avaut-bras  gauche  devint 
douloureux  à  son  tour,  et,  quinze  jours  après,  on  vit  appa- 
raître, à  sa  partie  moyenne,  une  tumeur  qui,  peu  à  peu, 
augmenta  de  volume. 

A  Ihôpital,  on  constate  que  la  région  deltoïdienne  a  triplé 
de  volume.  Les  fosses  sus  et  sous-épineuses  sont  comblées  par 
une  tumeur,  qui  remplit  également  le  creux  axillaire  et 
semble  avoir  repoussé  en  avant  la  tète  de  l'humérus.  Au 
niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  on  perçoit  une  sensation  de 
fluctuation  et  une  crépitation  très  fine.'  Les  mouvements  du 
bras  sont  impossibles  spontanément.  Les  motivements  provo- 
qués sont  très  limités  et  arrachent  des  cris  au  malade.  La 
peau,  légèrement  rosée,  n'adhère  pas  à  la  tumeur.  Ni  mouve- 
ments d'expansion,  ni  souffle  à  ce  niveau.  On  n'observe  ni 
engorgement  ganglionnaire,  ni  élévation  de  température 
locale. 

L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Il  existe,  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras  gauchp,  une 
autre  tumeur,  qui  semble  de  même  nature,  tumeur  dure,  lisse, 
.allongée  suivant  l'axe  du  membre,  extrêmement  douloureuse 
à  la  pression. 

Une  ponction  exploratrice  faite  dans  la  fosse  sus-épineuse 
ne  donne  qu'un  peu  de  sang. 

Le  malade  est  pâle,  amaigri,  épuisé  par  les  douleurs  et  les 
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insomnies.  Sa  seule  chance  de  guérison  est  d'enlever  tout  le 
membre  supérieur. 

Le  l^""  décembre.  Chloroformisatioa.  Incision  en  raquette, 
partant  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  jusqu'à  lacro- 
mion,  de.'cendant  jusqu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  pour  remonter  sous  l'aisselle  jusqu'à  l'acromion. 
La  clavicule  est  découverte  et  sectionnée  à  sa  partie  moyenne 
avec  une  scie  à  chaîne.  I)eux  ligatures  en  soie  sont  serrées  sur 
l'artère  sous-clavière,  qui  est  ensuite  coupée  entre  les  deux 
fils.  On  sectionne  alors  les  muscles  à  la  partie  antérieure,  puis 
à  la  partie  postérieure,  et  ou  détache  rapidement  l'omoplate 
avec  tout  le  bras  et  le  tragment  externe  de  la  clavicule  Che- 
min faisant,  on  lie  à  la  soie  six  ou  sept  artères  qui  donnent 
du  sang.  Une  large  irrigation  phéniquée  est  faite  dans  la  plaie, 
qui  est  suturée  avec  des  crins  de  Florence.  Deux  gros  drains 
sont  placés,  l'un  à  la  partie  inférieure,  l'autre  à  la  partie 
moyenne  de  l'incision.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  a  duré  une  heure,  depuis  le  commencement  de 
l'anesthésie.  La  perte  de  sang  a  été  minime. 

Un  peu  d'agitation  accompagne  le  réveil,  puis  l'opéré  se 
refroidit  peu  à  peu,  en  dépit  des  eâorts  faits  pour  le  réchauffer. 
A  trois  heures,  la  température  axi Maire  est  à  35°.  Mort  à 
4  heures  de  choc  opératoire. 

Vaufopsie  prouve  que  l'ablation  des  parties  malades  a  été 
complète.  Les  poumons  sont  sains,  ainsi  que  les  autres  vis- 
cères. 

La  dissection  des  parties  malades  montre  que  la  tumeur 
sarcomateuse  de  l'épaule  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  la 
fosse  sousscapulaire,  la  fosse  sus-épineuse,  et  les  deux  tiers 
antérn-supérieurs  de  la  fosse  sous-épineuse.  Elle  a  englobé  Té- 
pine  de  l'omoplate  et  s'est  étendue  en  avant  jusqu'à  Lapophyse 
coracoïde.  qui  est  fracturée  à  sa  base.  La  tumeur  est  bosselée, 
creusée  de  cavités  kystiques  à  parois  très  épaisses,  renfer- 
mant du  sang.  Elle  a  luxé  la  tète  de  l'humérus,  qui  est  à  che- 
val sur  la  partie  postérieure  du  bourrelet  glénoïdien. 

Une  tumeur  de  même  nature  existe  à  la  partie  moyenne 
du  radius.  Cette  dernière  est  allongée  en  forme  de  fuseau  et 
développée  surtout  à  la  tace  antérieure  de  l'os.  Le  radius  est 
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fracturé  au   niveau   de   son   tiers  inl'ei-ieur.    Le  cubitus   est 
respecté. 

L'examen  histologique  a  montré  que  les  tumeurs  étaient 
des  sarcomes  fibr-o-cellulaire,  dont  le  point  de  départ  était 
dans  la  moelle  osseuse. 

Résumé. 

Les  435  atfections  de  l'épaule^  que  j"ai  analysées  dans  les 
chapitres  précédents,  comprennent  322  lésions  trauma- 
tiques  et  113  lésions  organiques. 

Les  322  lésions  Iraumatiques  n'ont  donné  aucune  morta- 
lité ;  mais  les  113  lésions  organiques  ont  fourni  5  décès. 

Il  y  a  eu  62  opérations  :  24  sur  les  parties  molles  et38  sur 
les  os  ou  l'articulation  de  l'épaule. 

Sur  les  5  cas  de  mort,  3  sont  survenus  après  opéra- 
tion, et  2  sans  opération. 

Les  'i  décès  post-opératoirex  oui  été  causés  par  le  choc 
après  une  désarticulation  interscapulo-thoracique  (obs. 
387),  {»ar  le  eoma,  dû  probablement  à  une  tuberculose  cé- 
rébrale (obs.  378)  et  par  l'atfaiblissement  sénile  (obs.  370). 
Ce  dernier  malade  était  guéri  de  son  opération  lorsiiu'il  a 
succombé. 

Les  2  décès  sans  opération  ont  été  le  résultat  de  bron- 
cho-pneumonies chez  des  tuberculeux  (obs.  374  et  375). 


E.  —  Affections  générales 
L  —  Lymphangites. 


,,„  ;  9/  hommes:  36  traités:  61  incisés  )   . 

'^^^  ^'^^  /  21   femmes:    5-16-5  '''  ''''''^- 

Presque  toutes  les  lymfihangites  du  membre  supérieur 
ont  eu  pour  origine  une  légère  blessure  des  doigts  ou  de  la 
paume.  C'était  une  coupure,  une  piqûre,  une  brûlure  super- 
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ficielle,  une  excoriation  ou  une  petite  plaie  contuse,  en  un 
mot,  une  solution  de  continuité  des  téguments,  peu  impor- 
tante par  elle-même,  mais  faite  par  un  instrument  souillé 
de  matières  scptiques  ou  soumise  sans  pansement  au  con- 
tact des  microbes  qui  engendrent  la  suppuration.  Quelques 
lymphangites  ont  été  produites  parla  contusion  de  la  bourse 
olécrânienne  (5  cas)  ou  par  une  lésion  de  lavant-bras  et  du 
bras  (G  cas).  Dans  1  seul  cas,  l'inflammation  lymphatique 
semblait  s'être  développée  spontanément,  sans  traumatisme 
quelconque. 

Les  doigts  ont  été,  plus  souvent  que  la  paume,  le  point 
de  départ  de  la  lymphangite  (56  fois  les  doigls,  3<S  fois  la 
paume). 

Le  membre  supérieur  droit  a  été  plus  souvent  alTecté 
que  le  gauche. 

J'ai  observé  beaucoup  plus  de  lymphangites  pendant  la 
jeunesse  et  l'âge  mûr  que  pendant  la  vieillesse  (90  lymphan- 
gites de  (juinze  à  quarante-cinq  ans,  28  à  partir  de  qua- 
rante-cinq ans).  Ce  résultat  concorde  avec  la  grande  fré- 
quence des  plaies  de  la  main  dans  la  première  période  de 
la  vie. 

73  fois  la  lymphangite  était  superficielle,  aiguë,  et  pré- 
sentait soit  la  forme  réIicuJaire  en  plaques  rouges,  soit  la 
forme  funiculaire  en  traînées  dessinant  sur  la  peau  la 
direction  des  troncs  lymphatiques.  Quelquefois  ces  deux 
formes  se  sont  combinées. 

45  fois  la  lymphangite  était  profonde,  aiguë,  subaiguë  ou 
chronique.  Inappréciable  à  la  surface  du  membre,  elle  ne 
se  traduisait  que  par  l'adénite.  Dans  certains  cas  môme,  les 
vaisseaux  lymphatiques  semblaient  indemnes,  comme  s'ils 
avaient  servi  de  simples  canaux  pour  transporter  les  pro- 
duits septiques  depuis  la  plaie  de  la  main  jusqu'aux  gan- 
glions, où  la  réaction  inflammatoire  s"était  produite. 

Il  y  a  eu  bien  peu  de  lymphangites,  qui  ne  se  soient  accom- 
pagnées d'une  inflammation  ganglionnaire.  Dans  65  cas 
surtout,  l'adénite  était  le  phénomène  prédominant.  9  fois 
le  ganglion  épitrocliléen  était  malade,  et  56  fois  les  gan- 
glions axillaires. 
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Sur  les  118  cas  ù  i.iilunmaliOQ  lymphatique  du  membre 
supérieur,  j'en  ai  vu  37  se  terminer  par  la  résolution,  77 
suppurer  et  4  devenir  gangreneux. 

Les  lymphangites  et  les  adénites  Jion  suppurées  ont  guéri 
après  un  traitement  dont  la  durée  moyenne  a  été  de  sept 
jours.  Le  repos,  les  applications  de  compresses  imbibées 
d'une  solution  d'acide  phénique  ou.  ce  qui  est  préférable, 
d'une  solution  de  sub'imé  au  millième,  les  bains  antisep- 
tiques, quelquefois  la  compression  avec  un  bandage  ouaté, 
ont  été  les  moyens  que  j'ai  employés,  et  qui  m  ont  paru  les 
meilleurs. 

Dans  les  cas  où  la  lymjthangile  avait  suppuré,  le  pus 
s'était  formé,  soit  dans  un  vaisseau  lymphatique  ou  à  son 
pourtour  (30  cas),  soit  dans  les  ganglions  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  les  entoure  ''51  cas). 

Les  lymphangites  suppurées  ont  quelquefois  donné  nais- 
sance à  deux  ou  trois  petits  abcès  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux lymphatiques,  abcès  qui  peuvent  se  réunir  ou  se 
mettre  en  communication  par  un  étroit  tunnel.  Dans  1  cas, 
la  lymphangite  détermina  la  suppuration  de  la  bourse  olé- 
crânienne. 

Lorsque  les  ganglions  suppurent,  le  pus  s'est  quelquefois 
formé  très  tardivement,  à  une  époque  oîi  l'inflammation 
paraissait  vouloir  se  terminer  par  résolution.  L'abcès  gan- 
glionnaire peut  devenir  très  volumineux.  Chez  un  étudiant 
en  médecine,  qui  avait  eu  un  adéno-phlegmon  de  l'aisselle 
à  la  suite  d'une  piqûre  anatomique  à  la  main  gauche,  le  pus 
envahit  toute  la  cavité  axillaire  et  fusa  jusque  sous  la  cla- 
vicule. 

Le  traitement  des  lymphangites  et  des  adénites  suppurées 
est  celui  des  abcès.  Il  faut  faire  une  ou  plusieurs  incisions 
pour  évacuer  tous  les  foyers.  Et  comme  le  pus  est  toujours 
septique,  il  faut  insister  sur  le  lavage  des  foyers,  sur  les 
bains^  sur  les  pansements  humides  antiseptiques.  La  durée 
moyenne  du  traitement  a  été  de  quatorze  jours. 

La  gangrène  de  la  peau  est  une  complication,  dont  la  gra- 
vité varie  avec  l'étendue  des  eschares.  Chez  3  de  mes 
malades,   les  eschares    étant    superficielles  et  petites,  la 
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giiérison  fui  assez  rapitle.  Mais  chez  le  4""  malade  la  chute 
des  eschares  laissa  de  vastes  plaies,   qui  mirent  quatre 
mois  à  se  cicatriser. 
Tous  mes  malades  ont  guéri. 


11.  —  I^hlcyinoiis  <UfJus. 

66  cas 
53  hommes  :  3  traités  -,  49  incisés  ;  1  désarticulé.  10  morts. 
13  femmes  :  1     —       12      —       0        —  2    — 

Beaucoup  de  phlegmons  diti'us  procèdent  d'une  lymphan- 
gite et  ont  les  mêmes  causes  occasionnelles  que  la  lym- 
phangite. 26  fois  les  malades  m'ont  accusé  des  piqûres,  des 
coupures,  des  excoriations  aux  doigts  ou  à  la  main  ;  18  fois, 
des  contusions  ou  des  plaies  contuses  de  la  bourse  olé- 
crânienne  ;  4  fois,  des  morsures  par  chien,  cheval,  lion 
(obs.  388).  Dans  tous  ces  cas.  une  solution  de  continuité 
avait  favorisé  l'introduction  des  corps  septiques  ou  des 
microbes  de  la  suppuration.  De  là,  une  explosion  inflamma- 
toire, non  seulement  dans  les  lymphatiques,  mais  surtout 
dans  le  tissu  cellulaire  du  membre  supérieur. 

Une  de  mes  observations  tend  à  prouver  que  les  germes 
du  phlegmon  ditTus  peuvent  exister  dans  une  plaie  depuis 
longtemps  cicatrisée,  puis,  sous  l'inlluence  de  la  fatigue 
ou  d'un  traumatisme  insignifiant,  déterminer  tout  à  coup 
lapparition de  la  maladie  (obs.  396). 

Chez  17  malades,  la  plaie  d'inoculation  septique  m'a 
échappé.  Elle  a  dû  exister  chez  quelques-uns  et  passer 
inaperçue.  Mais,  chez  quelques  autres,  le  phlegmon  diffus 
m'a  semblé  naître  spontanément. 

Gomme  cause  prédisposante,  j'ai  noté  l'alcoolisme  (5  cas), 
l'albuminurie  (1  cas),  le  surmenage  (1  cas,  obs.  395),  l'âge 
mûr,  de  trente-six  à  cinquante-cinq  ans  (36  cas)  et  la  vieil- 
lesse (15  cas). 

Les  températures  extrêmes  ont  eu  une  influence  certaine 
sur  le  développement  des  phlegmons  dift'us  du  membre  su- 
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périeur.  Pendant  les  mois  de  fortes  chaleurs,  juin,  juillet  et 
août,  j'en  ai  observé  19  cas,  et  pendant  les  mois  les  plus 
froids,  novembre,  décembre  et  janvier,  le  même  nombre 
de  cas,  19.  Pendant  les  six  autres  mois,  dont  la  température 
est  tempérée,  le  nombre  total  des  phlegmons  ditïïis  a  été  de 
28,  c'est-à-dire  notablement  moindre. 

Le  membre  supérieur  droit  et  le  membre  supérieur  gauche 
ont  été  à  peu  près  aussi  souvent  aflectés  l'un  que  l'autre 
(29  phlegmons  à  droite,  31   à  gauche,  6  côté  non  déter- 
miné). 
Le  phlegmon  diffus  siégeait  :  à  la  main  seule  dans    1  cas. 

—  —      à  l'avant-bras  seul  —   22    — 

—  —      à  la  main  et  à  l'avant-bras  —    17    — 

—  —      au  bras  seul  —     6    — 

—  —      à  l'avant-bras  et  au  bras    —    13    — 

—  —  au  membre  super,  tout  entier —     7     — 
Dans  5  cas  seulement,   le  phlegmon   dift\is   était  k  sa 

période  œdémateuse  initiale.  4  fois  j'ai  pu  obtenir  sa  réso- 
lution; dans  leô'"'  cas,  la  résolution  fut  incomplète  et  je  ne 
pus  empêcher  la  production  d'un  abcès  tardif. 

Dans  48  cas.  le  phlegmon  diffus  était  à  la  période  de 
suppuration  et  présentait,  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé, 
la  mortitîcation  spéciale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
intermusculaire. 

Enfin,  dans  13  cas,  le  phlegmon  diffus  avait  amené  la 
gangrène  de  la  peau  et  avait  atteint  son  plus  haut  degré 
de  gravité. 

La  nature  septique  du  phlegmon  diffus  a  produit,  chez 
16  malades,  une  septicémie  très  grave,  qui  a  amené  la 
mort  de  8  d'entre  eux.  lObs.  38s,  obs.  389,  m^  1,  2,  3  et 
4;  obs.  390,  no«l,2et3.) 

Les  complications  furent  : 
3  cas  d'érysipèle,  dont  l'un  s'accompagna  d'une  pneumonie, 
l'autre  de  la  suppuration  et  de  l'ouverture  des  articula- 
tions du  poignet. 
1  cas  de  pneumonie.  Mort  (obs.  391). 
1  cas  de  fièvre  typhoïde. 
1  cas  de  délire  alcoolique, 

p.  50 
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1  cas  d'albuminurie  avec  anasarque  et  œdème  pulmonaire. 

Mort  fobs.  392). 
1  cas  d'extension  du  phlegmon  ditTus  au  thorax.  Anurie. 

Mort  (obs.  393). 
1  cas  de  démence  sénile.  Mort  (obs.  394), 
1  cas  de  rhumatisme  articulaire  au  membre  supérieur  du 

côté  opposé. 

1  phlegmon  à  l'avani-bras  du  côté  opposé. 

2  ostéites,  l'une  du  cubitus,  l'autre  du  radius  (obs.  396). 

1  hémorrhagie  de  l'artère  cubitale,  qui  fut  arrêtée  par  la 
'ligatui'e. 

Dans  la  première  période  du  phlegmon  dift'us,  période 
œdémateuse,  mon  premier  soin  était  de  plonger  le  membre 
supérieur  dans  un  bain  tiède,  formé  par  une  solution 
d'acide  pliénique  au  l/ôO",  ou  dans  une  solution  de  sublimé 
au  1/4000'.  La  durée  du  bain  était  de  deux  ou  de  trois 
heures,  et  souvent  ce  bain  prolongé  était  donné  deux  fois 
par  jour.  Au  sortir  du  bain ,  le  membre  était  entouré  de  com- 
presses humides,  d'une  feuille  de  taffetas  gommé,  d'une 
couche  de  coton  et  d'un  bandage  roulé,  légèrement  com- 
pressif.  Tout  le  membre  était  ensuite  soutenu  dans  une 
position  élevée.  4  fois,  sous  l'influence  de  ce  traitement, 
le  phlegmon  diffus  a  avoi'té,  et  la  résolution  s'est  faite  en 
quelques  jours 

Mais,  si  le  gonllement  œdémateux  est  très  douloureux  et 
produit  une  tension  considérable  des  tissus,  les  bains  ne 
suffisent  plus.  11  faut  débrider  la  peau  et  les  enveloppes 
aponévrotiques  par  une  ou  plusieurs  incisions.  En  conti- 
nuant ensuite  les  bains  et  les  pansements  antiseptiques, 
j'ai  pu  arrêter  les  phénomènes  les  plus  graves,  limiter  la 
suppuration  et  empêcher  le  sphacèle. 

Beaucoup  de  malades,  suivant  le  conseil  d'empiriques, 
ou  se  traitant  irrégulièrement,  restent  chez  eux  pendant  la 
première  période  du  phlegmon  dllVus.  Ils  laissent  l'inflam- 
mation empirer,  et  entrent  à  l'hôpital  seulement  lorsque  le 
phlegmon  diffus  est  arrivé  à  la  période  de  suppuration  ou 
à  la  période  de  gangrène.  Dans  ces  cas,  il  faut  immédiate- 
ment inciser  tous  les  foyers,  extraire  les  lambeaux  de  tissu 
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cellulaire  sphaotMé,  laver  minutieusement  les  cavités  sup- 
purantes, les  décollements  de  la  peau  et  des  muscles,  et  en 
outre  donner  le  bain  antiseptique. 

Chez  6t  malades,  j'ai  ouvert  les  phlegmons  ditTus,  par 
une  ou  plusieurs  incisions,  soit  dans  la  même  séance,  soit 
dans  deux  ou  trois  séances  successives,  selon  les  indica- 
tions. Ces  incisions  ont  été  faites,  tantôt  avec  le  bistouri, 
tantôt  avec  le  thermocautère.  Leur  longueur  et  leur 
nombre  étaient  proportionnés  à  l'étendue  des  décolle- 
ments. 

Chez  les  sujets  alTaiblis,  présentant  des  eschares  et  un 
haut  degré  d'intoxication  septique,  j'ai  employé  de  préfé- 
rence l'incision  par  le  thermocautère,  afin  de  ménager  le 
sang  et  afin  de  produire  une  excitation  salutaire  par  l'action 
de  la  chaleur.  Quelquefois,  j'ai  lardé  les  tissus  mortifiés  et 
putréfiés  avec  de  petiles  flèches  de  chlorure  de  zinc,  pour 
détruire  rapidement  les  éléments  putrides  et  obtenir  une 
eschare  sèche,  non  septiquc.  Ce  procédé,  que  j'ai  déjà 
signalé  à  propos  des  phlegmons  diffus  du  membre  infé- 
rieur, m'a  certainement  aidé  à  sauver  quelques  malades. 

Les  bains  antiseptiques  prolongés  sont  extrêmement 
efficaces  dans  la  période  inflammatoire  et  dans  la  période 
d'élimination  des  eschares.  Mais,  lorsque  les  plaies  sont 
détergées,  bourgeonnantes,  les  bains  deviennent  inutiles. 
Ils  semblent  même  entretenir  le  gonflement  œdémateux  du 
membre.  Je  les  remplace  alors  par  un  pansement  sec  et  par 
un  bandage  ouaté  compressif  de  M.  A.  Guérin.  Ce  panse- 
ment, qui  n'est  renouvelé  que  tous  les  huit  ou  dix  jours, 
active  notablement  la  cicatrisation. 

Enfin,  il  me  reste  à  ajouter  que  les  bains  antiseptiques, 
si  faciles  à  administrer  au  membre  supérieur  qu'on  est 
quelquefois  tenté  d'en  abuser,  doivent  être  surveillés  au 
point  de  vue  d'un  empoisonnement  par  l'absorption  de 
l'acide  phénique  ou  du  sublimé,  lorsque  les  plaies  ont  une 
surface  très  étendue.  Chez  un  de  mes  malades,  très  grave- 
ment atteint  d'ailleurs,  j'ai  soupçonné  l'absorption  du 
sublimé  d'avoir  été  une  des  causes  qui  ont  amené  la 
mort  ('obs.  .389,  n°  4).  Pour  éviter  l'absorption  éventuelle 
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de  l'acide  phénique  ou  du  sublimé  par  les  plaies  bour- 
geonnantes,je  me  sers  toujours  d'une  solution,  d'acide  plié- 
nique  ou  de  sublimé,  additionnée  d'un  dixième  d'alcool. 

Chez  un  malade,  dont  le  phlegmon  diftus  avait  été  pro- 
duit par  une  morsure  de  lion,  j'ai  désarticulé  l'épaule  pour 
couper  court  à  une  septicémie  très  grave.  Mais  les  acci- 
dents septiques  continuèrent  et  l'opéré  mourut  (obs.  388). 
Chez  un  autre  malade,  la  suppuration  avait  envahi  l'arti- 
culation du  coude,  et  le  radius  avait  été  mis  à  nu.  J'ai  dû 
réséquer  le  tiers  supérieur  du  radius  (obs.  396).  L'opéré 
guérit. 

La  durée  moyenne  du  traitement   a  été  de  cinquante 
jours. 
16  malades  ont  séjourné  à  l'hôpital  moins  de  20  jours. 

8  —  —  —        21  à    40  jours. 

14  —  —  —        41  à    60  jours. 

7  —  —  _        61  à    80  jours. 

1  —  —  —        81  à  100  jours. 

6  —  —  plus  de  100  jours. 

Beaucoup  de  phlegmons  diffus  ont  laissé  après  eux  des 
raideurs  permanentes  du  poignet  et  des  doigts.  Quelque- 
fois, les  doigts  se  sont  infléchis  en  donnant  à  la  main  la 
forme  d'une  griffe.  Dans  d'autres  cas,  la  main,  l'avant-bras 
et  le  bras  se  sont  atrophiés.  La  peau  était  mince,  adhé- 
rente aux  muscles  et  aux  os.  Les  mouvements  étaient  limités 
tu  impossibles,  et  les  fonctions  du  membre  supérieur 
étaient  forts  gênées.  Les  malades,  qui  ont  guéri  sans  cica- 
trice, sans  trouble  fonctionnel,  ont  été  les  moins  nom- 
breux. 

La  mortalité,  moins  élevée  que  pour  les  phlegmons 
diffus  du  membre  inférieur,  a  pourtant  été  considérable.  Au 
membre  inférieur,  la  mortalité  était  de  29,26  p.  100  ;  au 
membre  supérieur,  elle  a  été  de  18,18  p.  100. 

En  examinant  les  conditions  dans  lesquelles  les  décès  se 
sont  produits,  je  trouve  3  malades  morts  le  lendemain  de 
leur  entrée  dans  mon  service  (obs.  389,  n"«  1  et  3;  393), 
2  malades  morts  le  troisième  jour  (obs.  389,  n°  2-,  390,  n''2) 
et  1  malade  mort  le   sixième  jour  (obs.  394).   Tous  ces 
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malades  étaient  dans  un  état  désespéré.  Aucune  thérapeu- 
tique ne  pouvait  les  sauver,  et  on  peut  dire  ([u'après  avoir 
été  traités  chez  eux  sans  succès,  ils  sont  venus  mourir  à 
l'hôpital.  Les  seuls  décès,  qui  doivent  réellement  charger 
ma  statistique,  sont  ceux  de  5  malades,  que  j'ai  eu  le  loisir 
de  traiter  pendant  quinze  jours,  plusieurs  semaines,  ou 
plusieurs  mois  (obs.  389,  n"  4;  390,  n°'  1  et  3;  391;  392), 
et  celui  du  malade  auquel  j'ai  désarticulé  l'épaule  (obs.  388), 
Enfin,  il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que,  parmi  les 
décédés, il  n'y  a  eu  que  1  seul  malade  jeune  (vingt-cinq  ans, 
obs.  390,  n°  2);  3  avaient  dépassé  quarante  ans  ;  3  avaient 
plus  de  cinquante  ans:  5  avaient  plus  de  soixante  ans.  L'âge 
moyen  des  décédés  a  été  de  cinquante-six  ans.  L'atîaiblisse- 
ment  dû  à  l'âge  aggrave  donc  beaucoup  le  pronostic  des 
phlegmons  ditfus. 

Obs.  388. —  Phlegmon  di^us  à  lasuUe  V une  morsure  de  V avant- 
bras  ipar  un  lion;  désarticulation  de  V épaule  en 2')leiyie  septicé- 
mie ;  mort  de  septicémie. — Le  nommé  Félix  S...,  tourneur, 
âgé  de  45  ans,  après  avoir  pris  de  nombreux  verres  de  li- 
queurs et  d'eau-de-vie,  alla,  avec  plusieurs  amis,  v-isiter  une 
ménagerie  à  la  barrière  d'Italie.  Excité  par  l'alcool,  il  paria 
de  prendre  la  queue  d'un  lion.  Il  passa  doncle  bras  gauche  à 
travers  les  barreaux  de  la  cage  et  chercha  à  mettre  son  projet 
à  exécution.  Mais  le  lion  mordit  notre  homme  à  l'avant-bras. 
Pendant  que  le  lion  tenait  le  membre  entre  ses  mâchoires,  les 
assistants  criaient,  frappaient  sur  le  lion  et  tiraient  sur  le 
corps  de  S...  pour  le  soustraire  à  son  étreinte.  Enfin  le  lion 
lâcha  prise.  L'avant-bras  de  S...,  était  ensanglanté  et  présen- 
tait des  plaies,  qui  ne  parurent  pas  très  graves,  d'abord. 

Deux  jours  après,  le  16  juillet  1883,  il  entra  dans  mon  ser- 
vice pour  un  phlegmon  diffus. 

Tout  le  membre  était  tuméfié  et  rouge.  Les  dents  du  lion 
avaient  produit,  sur  l'avant-bras,  des  plaies  contuses  intéres- 
sant la  peau  et  les  muscles,  mais  les  os  n'étaient  pas  rompus. 
Lavages  phéniqués,  bains  et  pansements  phéniqués.  Comme 
beaucoup  d'alcooliques,  le  blessé  était  insensible  et  n'accusait 
aucune  douleur. 
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Les  jours  suivants,  le  phlegmon  diffus  envahit  tout  le  mem- 
bre. La  morsure  du  lion  avait  été  grave,  bien  moins  par  les 
lésions  traumatiques  qu'elle  avait  faites,  que  par  les  subs- 
tances septiques  qu'elle  avait  introduites  dans  les  tissus.  En 
effet,  les  animaux  de  ménagerie  sont  nourris  avec  des  viandes 
avariées,  putréfiées,  et  leurs  dents  servent  de  véhicule  h.  des 
substances  septiques. 

Le  21  juillet.  Les  téguments  de  l'avant-bras  prennent  une 
teinte  violacée,  livide.  Longues  incisions.  Le  malade  n'accuse 
aucune  douleur.  Fièvre  intense.  Délire. 

Le  22.  Larges  plaques  de  gangrène  sur  la  peau. 

Le  23.  L'avant-bras  est  en  partie  sphacélé.  Tuméfaction 
phlegmoneuse  du  bras.  La  seule  planche  de  salut  est  d'enlever 
le  membre,  qui  est  le  foyer  de  la  septicémie. 

Séance  tenante,  je  pratique  la  désarticulation  de  l'épaule 
par  le  procédé  en  raquette. 

Dans  la  soirée  l'opéré  succombée,  la  septicémie  et  au  choc 
opératoire. 

Obs.  389.  —  Quatre  faits  de  ph'egmons  d/fft.i<!  gangreneux; 
septicémie;  mort.  —  1°  La  nommée  G...  (Hortense', journalière 
âgée  de  64  ans,  entre  le  14  février  1882,  avec  un  phlegmon 
diffus  gangreneux  de  tout  le  membre  supérieur  gauche,  sur- 
V3nu  à  la  suite  d'une  excoriation  mal  soignée  de  l'annulaire 
gauche.  État  typhoïde  très  grave. 

Le  13  février.  Plusieurs  incisions  sont  faites  avec  le  thermo- 
cautère. Le  pus  n'est  pas  encore  collecté,  mais  infiltré  dans 
le  tissu  cellulaire.  La  malade  succomba  dans  la  journée  à  la 
septicémie. 

2'>  Théodore  G...,  journalier,  âgé  de  51  ans,  entré  le  6  no- 
vembre 1882,  a  un  phlegmon  diffus  gangreneux  du  bras  et  de 
l'avant -bras  droits,  produit  par  une  morsuredechienàlamain. 
Frissons.  Délire.  Etat  très  grave.  Incisions  avec  le  thermocau- 
tère. Bains  phéniqués.  Pansements  phéniqués.  Au  bout  de 
trois  jours,  le  9  novembre,  mort  par  septicémie. 

3"  Nicolas  D...,  journalier  âgé  de  72  ans,  est  admis,  le  3  no- 
vembre 1884,  pour  un  grave  phlegmon  dilTus  gangreneux  de 
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la  maiD  et  de  lavant-bras  gauches, à  la  suite  d'une  piqûre  par 
une  écharde  de  bois.  Septicémie  avancée.  Grand  affaiblisse- 
ment. Le  4  novembre,  à  la  visite  du  matin,  incisions  avec  le 
thermocautère.  Etat  désespéré.  Mort  à  9  heures  du  soir. 

4°  Henri  R...,  journalier,  âgé  de  42  ans.  est  entré  le  V'  no- 
vembre 1888.  Il  a  un  phlegmon  difïiis  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  droits  avec  une  plaque  gangreneuse.  Sa  santé  est  alté- 
rée par  l'alcoolisme. 

Incisions  avec  le  thermocautère.  Lavages  des  foyers  puru- 
lents avec  l'acide  phénique  en  solution  au  20^  Bains  et  pan- 
sements avec  la  solution  de  sublimé.  Malgré  ce  traitement, 
le  phlegmon  diffus  gagne  l'aisselle  et  le  thorax.  La  septicémie 
s'aggrave.  Pendant  tout  le  mois  de  novembre,  la  température 
osclue  entre  38"  et40\  Au  mois  de  décembre,  elle  tombe  à  37° 
le  matin  ;  mais  le  soir  elle  remonte  à  o9\  et  quelquefois  à  40°. 
Les  bains  de  sublimé  sont  continués. 

En  janvier  1889,  les  plaies  sont  bien  détergées.  J'applique 
des  pansements  compressifs  avec  delà  ouate.  La  température 
ne  monte  plus  qu'à  iiS%  38°,5.  On  peut  croire  que  le  malade 
guérira.  Mais  une  diarrhée  rebelle  s'est  établie.  L'amaigrisse- 
ment se  prononce  de  plus  en  plus  et  les  forces  se  perdent.Dès 
le  début  de  cette  diarrhée,  dont  la  cause  métait  obscure, 
j'avais  fait  cesser  les  bains  et  les  pansements  avec  les  solutions 
de  sublimé.  Aucun  phénomène  de  résorption  mercunelle  ne 
s'était  produit  du  côté  des  gencives.  La  septicémie  existait  en- 
core et  se  traduisait  par  les  oscillations  quotidiennes  de  la 
température. 

Le  6  février.  Le  malade  mourut  d'épuisement. 
La  principale  cause  de  la  mort  a  été  sans  aucun  doute 
la  septicémie.  Mais  je  me  suis  demandé  si  une  absorption  de 
sublime  par  les  larges  plaies  bourgeonnantes  n'a  pas  été  pour 
quelque  chose  dans^la  production  de  la  diarrhée  persistante, 
qui  a  contribué  à  affaiblir  le  malade  et  à  avancer  sa  fin. 

Obs.  390.  —  Trois  faits  de  phlegmon  diffus:  septicémie  grave; 
.^ort_  _  10  François  B...,  mécanicien,  âgé  de  50  ans,  entre  à 
la  Pitié,  le  !'='•  janvier  1879,  pour  un  phlegmon  diffus  de  la  main 
et  de  l'a-vant-bras  droits.  Incisions  au  thermocautère.  Suppu- 
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ration  infiltrée.  Bains  prolongés  dans  une  solution  alcoolisée 
de  chlorure  de  zinc  (à  1  pour  100  environ.) 

Le  8.  Bandage  ouaté  compressif  sur  la  main  et  l'avant-bras. 
Après  une  amélioration  dans  l'état  général,  la  fièvre  redevient 
intense. 

Le  10.  Le  pansement  est  renouvelé.  Bains  au  chlorure  de 
zinc.  La  langue  est  sèche,  grillée.  Etat  typhoïde. 

Le  15.  T.  m.,  39°,8  ;  s.  4lo,l. 

Le  16.  T.  m.,  42°.  Mort  à  6  heures  du  soir. 

2°  Joseph  V. . .,  homme  d'équipe  au  chemin  de  fer  d'Orléans, 
âgé  de  25  ans,  s'est  fait  une  piqûre  à  la  paume  de  la  main 
gauche.  11  néglige  cette  petite  blessure.  Un  phlegmon  diffus 
envahit  la  main  et  l'avant-bras.  11  se  traite  chez  lui  plus  ou 
moins  régulièrement  pendant  dix  jours,  puis  se  fait  transpor- 
ter à  l'hôpital  le  3  novembre  1884. 

Le  4  novembre.  Je  constate  le  phlegmon  diffus  et  une  sep- 
ticémie très  grave.  Aspect  typhoïde.  Température  à  40°.  Inci- 
sion a  la  paume  de  la  main. 

Le  5  novembre.  Incision  à  l'avant-bras  qui  ne  donne  pas  de 
pus.  Bams  phéniqués.  Pansements  phéniqués.  Sulfate  de  qui- 
nine à  1  intérieur. 

Le  6  novembre.  T.  40°,  1.  Le  phlegmon  diffus  a  gagné  le 
bras.  Tout  le  membre  a  une  teinte  violacée,  livide.  Délire. 
Dyspnée  produite  par  une  congestion  pulmonaire  du  côté 
affecté.  Mort  à  une  heure  de  l'après-midi. 

3^  Zélie  J...,  cuisinière,  âgée  de  72  ans,  est  admjse  le  6  juin 
1890  pour  un  phlegmon  diffus  du  bras  et  de  l'aisselle  gauches. 
Le  phlegmon  paraît  s'être  développé  sans  cause.  La  malade 
n'est  ni  glycosurique,  ni  albuminurique.  Son  état  est  grave. 
Fièvre  intense.  La  rougeur  de  la  peau  a  un  aspect  érysipéla- 
teux.  Incision.  Lavages  phéniqués.  Drain.  Pansements  phé- 
niqués. Mais  la  septicémie  suit  son  cours. 

Le  14  juin,  une  arthrite  suppurée  se  lorme  au  genou  gauche. 
Ponction  de  l'articulation  et  lavage  de  celle-ci  avec  la  solution 
phéniquée. 

Le  22  juin.  Phlegmon  suppuré  du  mediastin  antérieur.  Fluc- 
tuation au  niveaia  de  la  fourchette  sternale..  Incision, 
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Le  29  juin.  Un  nouvel  abcès  se  forme  à  la  jambe  gauche. 
Incision.  Lavages  et  pansements  phéniqués. 

Le  9  juillet.  Mort  par  septicémie,  que  lage  de  la  malade  a 
rendu  incurable. 


Obs.  391.  —  Phlegmon  diffus  du  membre  supérieur  ;  pneumo- 
nie intercurrente  ;  angine  gangreneuse;  7nort.  —  Le  nommé 
Alexandre  M..,  mégissier,  âgé  de  41  ans,  s'est  fait  une  écor- 
chure  au  coude  avec  une  peau  d'animal.  Un  phlegmon  diffus 
se  développe  et  s'étend  au  bras  et  à  l'avaut-bras.  Il  entre  à  la 
Pitié  le  30  septembre  I88I.  Cet  homme  est  profondément  in- 
toxiqué par  l'alcool.  Après  les  incisions  multiples  sur  le  bras 
et  l'avant-bras,  après  les  bains  et  les  pansements  phéniqués, 
la  fièvre  tombe. 

Le  9  octobre,  la  fièvre  reprend  sans  que  l'état  local  puisse 
expliquer  ce  retour.  Des  sueurs  abondantes  se  produisent. 

Le  10  octobre.  Une  dj^spnée  assez  marquée  appelle  l'atten- 
tion du  côté  des  poumons.  On  trouve  des  râles  fins,  sous-cré- 
pitants,  en  arrière  et  à  la  base  des  deux  côtés. 

La  pneumonie  se  confirme  et  envahit  le  poumon  droit. 

Le  18  octobre.  Une  angine  herpétique  a  déterminé  sur  la 
muqueuse  des  plaques  de  sphacèle.  L'état  est  de  plus  en  plus 
grave. 

Le  20  octobre.  Mort. 

Obs.  392. —  Phlegmon  diffus  ;  albuminurie  ;  mort. —  Louis  G..., 
balayeur,  âgé  de  59  ans,  entre  le  6  avril  1885,  pour  un  phleg- 
mon diffus  de  la  main  et  de  l'avant-bras  droits,  survenu  à  la 
suite  d'une  écorchure  négligée  de  la  main. 

On  apprend  qu"il  a  abusé  des  liqueurs  alcooliques. 

Incisions  avec  le  thermocautère.  Bains  et  pansements  phé- 
niqués, mais  létat  général  ne  s'amende  pas.  Les  plaies  des 
incisions  ne  font  pas  de  progrés  vers  la  cicatrisation.  L'exa- 
men des  urines  donne  l'explication  de  ce  mauvais  état  général 
et  local  :  elles  contiennent  beaucoup  d'albumine. 

Le  14  avril.  Les  membres  intérieurs  sont  œdématiés. 

L'œdème  remonte  bientôt  jusqu'à  l'abdomen,  et  je  constate 
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de  l'ascite.  L'anasarque  se  prononce  de  plus  en  plus  Puis 
survient  de  la  dyspnée  par  œdème  piilmonairo. 

Le  16  mai.  Mort. 

A  V autopsie,  on  trouve  un  cœur  graisseux  avec  insuffisance 
mitrale,  une  aorte  atliéromateuse,  un  foie  muscade,  un  épan- 
chement  pleurétique  à  droite,  une  infiltration  séreuse  dans  le 
parenchyme  des  poumons.  Rien  aux  reins.  Les  plaies  résultant 
des  incisions  du  phlegmon  étaient  restées  sans  se  cicatriser. 

Obs.  393.  —  Phlegmon  diffus;  anurie  ;  mort.  —  Casimir  B.  ., 
âgé  de  6]  ans,  journalier,  est  admis  le  3  février  1888.  Il  est 
dans  un  état  très  grave,  causé  par  un  phlegmon  diffus  du  bras 
et  de  l'aisselle  gauches  s'étendant  au  thorax.  Le  4  février,  éva- 
cuation du  pus  par  une  incision  dans  l'aisselle.  On  constate 
que  le  malade  n'a  pas  uriné.  On  pratique  le  cathétérisme  et  on 
ne  trouve  point  d'urine  dans  la  vessie.  Jusqu'à  la  mort,  qui 
arrive  à  cinq  heures  du  soir,  l'anurie  a  été  complète. 

Obs.  394.  —  Phlegmon  diffus  suppwré:  démence  sénile  ;  mort. 
—  F...  (Eugène),  journalier,  âgé  de  86  ans,  était  alité  dans 
un  service  de  médecine,  lorsqu'un  phlegmon  d  ffus  se  déve- 
loppa au  bras  et  à  lavant-bras  droits.  Il  fut  transféré  dans 
mon  service,  parce  que  le  phlegmon  nécessitait  une  incision. 

Le  22  juin,  j'ouvris  les  foyers  avec  le  bistouri,  et  je  retirai 
des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  L'état  général  était 
des  plus  graves  :  aff'aiblissement  par  l'âge  très  avancé;  dé- 
mence sénile;  gâtisme;  fièvre. 

Le  28  juin.  Mort,  surtout  par  sénilité. 

Obs.  395.  —  Phlegmon  diffus p'ir  surmenage  ;  incision;  gué- 
rison.  —  Le  nommé  D...  (François),  charron,  âgé  de  19  ans, 
est  venu  à  pied  de  la  Savoie  à  Paris.  Pendant  son  voyage,  il 
a  beaucoup  souffert  de  la  faim  et  du  froid.  Il  arrive  exténué 
de  fatigue,  et  on  le  reçoit  à  la  Pitié,  le  22  décembre  1890. 

Tout  le  membre  supérieur  gauche  est  le  siège  d'un  phlegmon 
diff'us  à  la  période  œdémateuse.  En  l'absence  de  toute  plaie 
apparente,  je  ne  trouve  la  cause  du  phlegmon  que  dans  le 
surmenage.  La  température  est  à  40°,5. 
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Le  26  décembre.  La  suppuratiou  paraissant  produite,  je 
pratique  une  longue  incision. 

Le  "28  décembre,  nouvelle  incision.  1-Jain  de  sublimé.  La  tem- 
rature  tombe  à  37°,2  et  se  maintient  aux  environs  de  ce  degré 
pendant  la  cicatrisation. 

Le  7  avril.  D.  .  (François)  est  envoyé  à  l'asile  de  Vincennes. 
Les  plaies  sont  presque  complètement  cicatrisées. 

Du  5  au  16  mai.  11  rentre  à  la  Pitié  pour  une  raideur  dans 
le  poignet  et  les  doigts,  qui  restent  à  demi  fléchis.  Des  frictions, 
des  massages,  des  bains  améliorent  sa  situation.  Il  ne  me  paraît 
pas  douteux  que  les  mouvements  de  la  main  ne  reviennent 
complètement. 

Obs.  396.  —  Phlegmon  diffus  du  membre  supérieur  blessé 
autrefois  par  un  coup  de  feu\  tncisiovs;  ostéite  suppurée 
du  radius  ;  résecti'jji  du  quart  supérieur  de  cet  os.  —  S... 
(Charles),  maître  d  hôtel,  âgé  de  37  ans,  est  admis,  le  21  sep- 
tembre 1891,  pour  un  phlegmon  diffus  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  droits.  Cet  homme  a  reçu,  en  1870,  un  coup  de  feu  dans 
la  région  du  coude.  La  plaie  s'était  bien  guérie.  Les  mouve- 
ments du  coude  étaient  presque  complètement  libres,  et 
depuis  lors,  il  n'avait  éprouvé  aucune  poussée  inflammatoire 
dans  la  région  blessée.  Huit  jours  avant  rentrée  à  l'hôpital, 
à  la  suite  de  fatigues,  le  membre  supérieur  était  devenu  lourd, 
dou'oureux,  œdémateux,  et  la  fièvre  s'était  allumée. 

xll'hôpital.  je  constate  un  phlegmon  diffusa  la  période  œdé- 
mateuse. Bains  de  sublimé. 

Le  26  septembre.  La  tension  des  tissus  n'ayant  pas  diminué, 
je  pratique  avec  le  bistouri  plusieurs  incisions  sur  le  bras  et 
sur  Tavaut-bras.  Pansements  phéniqués  humides.  Les  bains  de 
sublimé  sont  cimtinués. 

Le  5  octobre.  Nouvelle  incision,  qui  ouvre  un  foyer  dans  le 
fond  duquel  je  constate  la  tète  du  radius  mise  à  nu. 

Pansements  phéniqués  ;  lavages  des  foyers  ;  puis  pansement 
ouaté. 

Le  phlegmon  diffus  se  guérit.  Mais  il  reste  une  fistule  qui 
conduit  sur  l'extrémité  supérieure  du  radius  atteinte  d'ostéite 
nécrosique.  L'ancien  coup  de  feu  avait  probablement  produit 
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une  ostéo-myéîite  du  radius,  qui  s'était  guérie,  mais  qui  s'est 
réveillée  sous  l'influence  du  phlegmon  diffus.  Cette  afft^ction 
osseuse  est  la  seule  cause  qui  empêche  la  guérison. 

Le  5  novembre.  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme, 
et  la  bande  de  caoutchouc  est  appliquée  sur  le  membre  supé- 
rieur. Une  incision  sur  le  bord  externe  du  coude  et  de  l'avant- 
bras  me  permet  d'isoler  du  périoste  le  quart  supérieur  du 
radius,  que  je  résèque  avec  une  pince  coupante.  Le  foyer  est 
ensuite  bien  nettoyé  avec  la  curette  tranchante,  et  lavé  avec 
une  irrigation  d'eau  phéniquée.  Suture.  Pansement  iodoformé, 
immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 

Cicatrisation  avec  très  peu  de  suppuration. 

Le  20  décembre.  Sortie  pour  aller  en  convalescence  à  l'asile 
de  Vincennes.j 

Résumé. 

Les  affections  générales  du  membre  supérieur,  au  nom- 
bre de  184,  ont  donné  lieu  à  139  interventions  chirurgicales  : 
137  sur  les  parties  molles  et  2  sur  les  os. 

12  malades  sont  morts.  Tous  ces  décès  ont  été  causés  par 
des  phlegmons  ditfus.  Parmi  eux,  8  malades  ont  succombé 
à  l'empoisonnement  septique  sans  autre  complication 
(obs.  388  ;  389,  n"^  1,  2,  3,  4  ;  et  390,  n°^  1,  2,  3)  ;  et  4  ma- 
lades ont  été  enlevés  par  une  maladie  ou  un  accident  venant 
compliquer  la  septicémie,  pneumonie  (obs.  391),  albuminu- 
rie (obs.  392),  anurie  (obs.  393),  démence  sénile  (obs.  394;. 


Sur  les  procédés  d'anesthésie 

Après  avoir  achevé  l'exposé  de  la  statistique  des  mem- 
bres, il  me  reste  à  dire  quelle  a  été  ma  pratique  pour  l'anes- 
thésie. 

Toutes  les  petites  opérations,  telles  qu'incisions,  ponc- 
tions, sutures,  etc.,  ont  été  faites  ordinairement  sansanes- 
thésie.  Ce  n'est  que  chez  les  sujets  les  plus  timorés  que  j'ai 
insensibilisé  la  région  malade. 
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Pour  les  opérations  moins  rapides  et  moins  simples  que 
les  précédentes,  par  exemple,  pour  les  ablations  de  petites 
tumeurs,  pour  les  opérations  d'ongle  incarné,  j'ai  toujours 
eu  recours  à  l'anestliésie  locale,  soit  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  cocaïne,  soit  par  les  pulvérisations  d'éther  ou 
de  chlorure  de  méthyle,  soit  par  l'application  d'un  mélange 
réfrigérant.  11  ma  paru  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose 
de  trois  centigrammes  de  cocaïne,  injectés  en  une  ou  plu- 
sieurs piqûres.  Quant  à  l'action  du  mélange  réfrigérant,  je 
la  faisais  cesser  dès  que  la  peau  était  devenue  blanche  et 
dure,  afin  de  ne  pas  produire  une  mortification. 

Les  opérations  de  quelque  importance  et  de  quelque  durée 
ont  toutes  été  exécutées  pendant  le  sommeil  que  procure 
les  inhalations  du  chloroforme.  Jusqu'cà  présent,  rien,  à 
mon  avis,  n'a  pu  remplacer  cet  agent  pour  l'anestliésie 
chirurgicale.  Non  seulement  il  donne  au  patient  l'incon- 
science et  l'oubli  de  ses  douleurs,  mais  encore  il  apporte 
au  chirurgien  la  tranquillité  nécessaire  pour  bien  opérer. 
Sauf  de  rares  exceptions,  tous  mes  malades  réclamaient 
avec  instance  la  chloroformisation  et,  à  moins  d'une  con- 
tre-indication, je  me  faisais  un  devoir  d'accéder  à  leur 
demande. 

Pour  donner  le  chloroforme,  je  me  suis  servi  quelquefois 
d'un  cornet  ou  de  l'appareil  de  Junker  ;  mais  je  n'ai  trouvé 
aucun  avantage  à  ces  instruments  et  je  suis  revenu  au  pro- 
cédé usuel  de  la  compresse.  Ma  technique  de  la  chlorofor- 
misation n'a  pas  différé  de  la  technique  habituelle.  J'in- 
siste seulement  sur  la  nécessité  de  faire  aspirer  le  chloro- 
forme par  la  bouche,  surtout  au  moment  des  premières 
inhalations;  d'avoir  sous  la  main  une  pince  à  langue  pour 
attirer  cet  organe  au  dehors  et  pour  donner  un  large  accès 
à  Tair  inspiré  et  expiré.  J'ajoute  que  le  pouls,  la  respira- 
tion, les  réflexes  palpébral  et  cornéen,  la  pupille  dans  ses 
alternatives  de  rétrécissement  et  de  dilatation,  l'aspect  de 
la  physionomie  (pâleur  ou  cyanose  de  la  face),  doivent  être 
à  chaque  instant  surveillés,  afin  d'augmenter  ou  de  modé- 
rer la  dose  du  chloroforme,  et  même  de  cesser  tout-à-fait 
la  chloroformisation. 
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Malgré  ses  bienfaits,  la  cliloroformisation  produit  sou- 
vent divers  accidents  qui  gênent  l'opérateur  et  qui  peuvent 
devenir  graves.  J'ai  surtout  à  signaler  l'agitation  violente, 
les  quintes  de  toux,  les  vomissements,  la  syncope.  On  pense 
généralement,  et  avec  raison,  que  ces  accidents  sont  cau- 
sés par  la  mauvaise  qualité  du  chloroforme.  J'ai  donc 
essayé  d'obtenir  une  meilleure  anesthésie  avec  un  mélange 
de  chloroforme  et  d'alcool  méthylique  qu'avait  préparé  le 
professeur  Régnauld.  J'ai  aussi  essayé  le  véritable  méthy- 
lène anglais,  vanté  par  Spencer  Wells  ;  mais  je  n'ai  pas 
obtenu  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  me  faire  aban- 
donner le  chloroforme  ordinaire  (BuU.  de  l'Académie  de 
médecine,  séances  du  25  juin  et  du  16  juillet  1889).  Le 
point  important  est  d'avoir  un  chloroforme  très  pur  et  fraî- 
chement préparé. 

La  syncope  est  le  véritable  danger  de  la  cliloroformisa- 
tion, parce  qu'elle  peut  devenir  mortelle.  Mais,  si  l'on  tient 
compte  du  grand  nombre  de  chloroformisations  qui   se 
pratiquent  chaque  jour,  la  mort  est  en  réalité  une  catas- 
trophe très  rare.  On  a  publié  quelques-uns  des  cas  de  mort 
survenue  pendant  la  chloroformisation,  et  moi-même  j'ai 
vu  un  malade,  quejallais  opérer  pour  une  synovite  fongueuse 
de  l'avant  bras,  succomber  brusquement  pendant  que  mes 
élèves  l'endormaient  (obs.  397).  Cette  observation,  que  j'ai 
communiquée  à  l'Académie  de  médecine,  a  été  Toccasion 
d'une  importante  discussion  qui  tend  à  dégager  la  res- 
ponsabilité du  chloroformisateur.  «  Il  y  a  plus  de  trente 
ans  que  j'ai  démontré,  a  dit  Maurice  Perrin,  que  le  patient 
qui  succombe  pendant  l'anesthésie  ne  meurt  pas  empoi- 
sonné, ne  meurt  pas  comme  les  animaux  mis  en  expérience, 
mais  bien  par  un  arrêt  imprévu  des  battements  du  cœur, 
une  syncope  banale,  qui  emprunte  sa  gravité  à  la  suspen- 
sion de  la  faculté  excito-motrice  de  la  moelle  et  qu'il  n'est 
pas  au  pouvoir  du  chirurgien,  quel  qu'il  soit,  de   sûrement 
éviter.  » 

Obs.  397.  —  Synovite  fongueuse  de  la  gaine  des  extenseurs; 
chloroformisation;  mort  avant  V opération.  (Obs.  communiquée 
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à  rAcadémie  de  médecine,  séance  du  25  jnin  1889.  Bulletin, 
t.  XXI,  p.  8>>9.)  —  Le  nommé  X...,  âgé  de  38  ans,  exerçant  la 
profession  de  camionneur,  est  entré  à  la  Pitié  le  20  mars  1889, 
pour  se  faire  opérer  d'une  synovite  fongueuse  de  la  gaine  des 
extenseurs  des  doigts  gauches. 

Âpres  être  restées  stationnaires  pendant  plusieurs  mois,  les 
fongosités  avaient  env^ahi  la  face  dorsale  de  la  main  et  de 
l'avant-bras  jusqu'à  son  tiers  supérieur,  formant  une  tumeur 
nettement  fluctuante. 

11  s'agissait  de  disséquer  et  d'abraser  la  synoviale  épaissie  et 
fongueuse,  d'enlever  toutes  les  fongosités  avec  la  curette,  puis 
de  suturer  les  incisions,  et  d'obtenir  la  réunion  immédiate 
par  des  précautions  antiseptiques.  Cette  opération  longue  et 
délicate  rendait  la  chloroformisation  absolument  indispen- 
sable. 

X...  fut  laissé  en  observation  pendant  six  jours. 

J'avais  à  faire  à  un  homme  vigoureux,  sanguin,  dont  l'état 
d'embonpoint  et  l'aspect  grisonnant  de  la  barbe  et  des  che- 
veux indiquaient  plutôt  la  cinquantaine  que  l'âge  de  trente- 
huit  ans,  qu'il  avait  en  réalité.  Sauf  cette  tendance  à  la  séni- 
lité précoce,  il  ne  présentait  pas  d'autres  signes  d'alcoolisme. 
Il  avouait  cependant  avoir  fait  de  fréquents  excès  de  boissons. 

L'auscultation  du  poumon  et  du  cœur  ne  présentait  rien 
d'anormal. 

le  26  mars,  jour  de  l'opération,  X...  était  très  émotionné. 

A  la  fin  de  la  visite,  il  fut  conduit  dans  la  salle  d'opération, 
qui  est  contiguë  à  la  salle  des  malades:  il  fut  couché  sur  le  lit 
d'opération,  et  mes  internes  commencèrent  la  chloroformisa- 
tion par  le  procédé  de  la  compresse.  Je  me  rendis  près  de  lui 
aussitôt  que  les  cahiers  de  prescription  furent  signés,  c'est-à- 
dire  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

La  chloroformisation  s'accomplissait  régulièrement.  Un 
élève  tenait  le  pouls.  La  respiration  paraissait  normale. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d'œil  sur  les  préparatifs  de  l'opé- 
ration et  sur  les  instruments,  j'applique  la  bande  d'Esmarch 
sur  le  membre  supérieur  gauche.  A  ce  moment  le  malade  a. 
une  période  d'excitation  violente .  Il  se  débat  sans  parler  et 
sans  pousser  de  cris.  On  est  obligé  de  le  maintenir.  La  res- 
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piratioii  devenant  difficile,  la  langue  est  attirée  hors  de  la 
bouche  avec  des  pinces  pour  faciliter  l'entrée  de  l'air  dans  la 
trachée.  La  face  se  congestionne.  On  avait  cessé  la  chloro- 
formisation  depuis  quelques  instants. 

Le  pouls  sarréte.  Deux  ou  trois  inspirations  stertoreuses  se 
produisent.  Les  pupilles  se  dilatent.  Les  réflexes  palpebraux 
et  cornéens  sont  abolis. 

Aussitôt  les  internes  pratiquent  la  resfiiration  artificielle 
d'une  façon  méthodique  et  continue,  pendant  que  je  flagelle  la 
face  et  la  poitrine  avec  des  compresses  mouillées,  que  j  injecte 
deux  grammes  d'éther  dans  le  tissu  cellulaire,  et  que  je  fais 
une  saignée  au  pli  du  coude  droit. 

Des  ballons  d'oxygène  sont  apportés  d'un  service  de  méde- 
cine voisin,  et,  pendant  qu'on  continue  la  respiration  artifi- 
ficielle,  l'oxjgène  est  insufflé  dans  l'arriére-bouche. 

Mais  la  pénétration  de  l'oxygène  dans  les  poumons  ne  me 
paraissant  pas  assez  directe,  je  pratique  la  trachéotomie  et 
j'adapte  à  la  canule  trachéale  le  tube  des  ballons  d'oxygène. 

Trois  ballons  contenant  vingt  à  vingt-cinq  litres  d'oxygène 
furent  ainsi  vidés. 

Depuis  la  cessation  des  battements  du  pouls,  l'auscultation 
du  cœur  avait  été  absolument  négative.  Je  fis  encore  quelques 
pointes  de  feu  dans  la  région  pricordiale.  On  plaça  des  boules 
d'eau  chaude  aux  extrémités  qui  commençaient  à  se  refroi- 
dir. 

Enfin,  au  bout  de  trois  quarts  d'heure,  je  fus  obligé  de 
reconnaître  que  mes  efforts,  ainsi  que  ceux  de  mes  assistants, 
étaient  inutiles,  et  que  X...  ne  pouvait  être  rappelé  à  la  vie. 

Dix  grammes  de  chloroforme  environ  avaient  été  employés. 
Ce  chloroforme  fut  examiné  et  trouvé  bon. 

La  famille  s'est  opposée  à  l'autopsie. 


Récapitufation 

Les  lésions  traumatiques  du  membre  supérieur  (ta- 
bleau I),  au  nombre  de  1.559,  ont  donné  1.548  guérisonsou 
améliorations  et  11  morts.  Mortalité  de  0,71  0/0. 

Les  r//^ec//o;2.?  o;'5r«/2/^i/^5(tableau  II),  au  nombre  de  1 .391, 
ont  donné  1.360  guérisons  ou  améliorations  et  31  morts. 
Mortalité  de  2,23  0/0. 

Ces  décès  se  classent  en  quatre  catégories,  semblables 
aux  catégories  que  j'ai  adoptées  pour  la  récapitulation  des 
affections  du  membre  inférieur. 

l''  Décès  parles  progrès  de  la  maladie  primitive. 

2  pour  les  lésions  traumatiques 0,13  0/0 

10  pour  les  affections  organiques. 0,71    — 

2°Décès  par  accident  ou  maladie  intercurrente. 

4pour  les  lésions  traumatiques 0,26  0/0 

16  pour  les  affections  organiques 1,15    — 

3°  Décès  par  sénilité  ou  cachexie  antérieure 
{tuberculose,  cancer,  diabète). 

3pourles  lésions  traumatiques. 0,19  0/0 

3  pour  les  affections  organiques 0,21    — 

4°  Décès  par  suites  d'opération. 

2  pour  les  lésions  traumatiques 0,13  0/0 

2  pour  les  affections  organiques 0,14   — 

P-  51 
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Tableau  I.  —  Lésions  traumatiques. 


461     Contusions     eti  404  traitées, 

plaies  contuses.f  57  opérées. 

167  Plaies  parinstru-i  130  traitées, 
inents  tranchants] 

ou  piquants /  37  opérées. 

5  Corps  étrangers.  5  opérés.. 

81  Brûlures    et    ge-l  80  traitées, 

lures f  1  opérée.. 

i  537  traitées. 

552  Fractures j 

(  15  opérées. 

64  Entorses 64  traitées. 

(  205  traitées. 

229  Luxations | 

/  24  opérées. 

1.559  lésions. 
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Tableau  II.  —  Affections  organiques. 
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419  Panaris   et  phleg-i  155  traités.. 

monsdelamain.i'  264  opérés.. 

118  Lymphangites    et\  41  traitées. 

adénites (  77  opérées. 

66  Phlegmons  d:lTas.|  eocpéJés".: 

137  Abcès  chauds |  ,.1?  ^^p^^Jg;; 

53  Abcès    froids   ou\  13  traités., 

gommes  tubercul.i'  40  opérés.. 

^'^«q^ier..'.'.^^^^^^^^^  20  traitées. 

11  Onvxis  :  dermato-i  ,,  ,     .^, 

ses... )  11  traitées. 

46  Synovites \  fO  traitées, 

/  Ib  opérées, 

Qo  u„„„A,^o^               \  14  traités., 

•  82  Hvgromas j  ,,„       ,  , 

-°                         /  b8  opérés., 

5  Gangrènes  sponta-i|  _  ,    ... 

nées '(  ^"aites,, 

8  Névralgies  et  pa-; 

ralysies |  b  traitées 

58  Ostéites S  S^'ff'' 

(  ù6  opérées, 

2  Périarthrites \  2  opérées. 

109  Arthrites 103  traitées 

f  6  opérées. 

137  Tumeurs  blanchesl  ^î  ^^^j^!^^' 

I  82  opérées. 

57  Tumeurs  bénignes)  J  [.^/^J^'S; 

17  Tumeurs  malignes)  ^.^  ^Jp^ÏÏ' 

46  Malformations....)  .'?  opérées. 


1.391  Affections. 
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Tableau  III. — Opérations. 


a.  —  Opérations  sur  les 

PARTIES  MOLLES 

538  Incisions 

4  Ponctions 

40  Curettages  de  fongosités 

9  Extractions  de  corps  étrangers 

39  Sutures  de  tendons  ou  de  nerfs. 
1  Electro-puncture  d'anévrysme 

78  Ablations  de  tumeurs 

13  Redressements  articulaires  ou 
opérations  de  rétraction  de  l'a- 
ponévrose palmaire 

5  Autoplasties  de  la  main 

b. —  Opérations  sur  les  articu- 
lations ET  LES  OS. 

21  Réductions  opératoires  de  lu- 
xation   

11  Arthrotomies 

54  Extractions  de  séquestre.  Grat- 
tages. Evidements 

11  Extirpations  d'os 

16  Résections  d'articulations  plia- 
langiennes 

40  Résections  de  grandes    articu- 

lations  

6  Résections    partielles    dans    la 

contin  uité  des  os 

89  Amputations  ou  désarticula- 
tion de  doigts 

24  Amputations    d'avant-bras     et 

de  bras  

6  Désarticulations  du  poignet  et 
de  l'épaule 
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1.005  Opérations. 
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11  résulte  des  tableaux  1  et  II  que  1.945  malades  ont  été 
traités  sans  opérations  et  que  1005  malades  ont  été  opérés 
(tableau  IIl). 

Les  opérations  sur  les  parties  molles,  au  nombre  de  727, 
ont  donné  une  proportion  de  11  morts  pour  716  guérisons 
ou  amélioi'ations.  Mortalité  1,51  0/0.  Au  membre  inférieur, 
la  mortalité  avait  été  de  3^10  0/0. 

Les  opérations  sur  les  articulations  et  les  os,  au  nombre 
de  278,  ont  donné  une  proportion  de  11  morts  pour  267 gué- 
risons. Mortalité  de  H, 95  0/0.  Au  membre  inférieur  la  mor- 
talité avait  été  de  11,22  0/0. 

Les  décès  imputables  à  l'opération  elle-même  ont  été 
très  rares.  Si  on  jette  un  coup  d'œil  sur  le  tableau  III,  on 
voit  que  : 

9  malades  atlcctés  d'une  septicémie  grave  ont  succombé  à 
la  septicémie  préexistante,  malgré  les  incisions  ou  l'opé- 
ration faite  pour  les  sauver.  J'ai  surtout  en  vue  les  phleg- 
mons diffus  qui  ont  causé  8  décès  par  septicémie  ante- 
opératoirefobs.  388;  obs  389,  n°^  1-2-3;  obs.390,  n"^  1- 
2-3;  obs.  394)  et  les  panaris  qui  ont  anssi  amené  un 
décès  par  la  même  cause  (obs.  249). 

2  opérés  sont  morts  de  maladie  intercurrente  accidentelle 
(obs.  355  et  397). 

6  opérés  ont  été  emportés  par  une  tuberculose  viscérale, 
pulmonaire  ou  encéphalique, alors  que,  dans  la  moitié  des 
cas,  la  plaie  opératoire  était  complètement  guérie  (obs. 
260;  obs.  265,  n°^  1  et  2;  obs.  326;  327  ;  378). 

2  opérés  s'éteignirent  par  cachexie  due  au  diabète  ou  par 
sénilité  (obs.  318  et  376). 

Il  n'y  a  que  3  morts  qui  soient  réellement  à  la  charge  des 
278  operariofis  sur  les  os  et  les  articulations.  Ce  sont 

3  décès  par  choc  opératoire  venant  s'ajouter  à  un  affaiblis- 
sement causé  par  un  traumatisme  ou  une  cachexie  cancé- 
reuse (obs.  314-,  352  ;  387.) 

Les  727  opérations  sur  les  parties  molles,  qui  étaient 
d'ailleurs  les  moins  importantes,  n'ont  occasionné  aucune 
mort  imputable  à  l'action  chirurgicale. 
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En  comparant  les  affertiom  du  membre  supérieur  à 
celles  du  membre  inférieur,  on  trouve  ; 

1°  Que  le  nombre  des  opérations  a  été  à  peu  près  le 
même  pour  les  unes  et  pour  les  autres  (1.005  opérations  au 
membre  supérieur,  1.084-  opérations  au  membre  inférieur), 
bien  que  les  affections  du  membre  inférieur  aient  été  de 
beaucoup  plus  nombreuses  ; 

2°  Que  la  mortalité  des  malades  Irailés  et  des  malades 
opérés  a  été  notablement  plus  faible  pour  les  affections  du 
membre  supérieur  que  poui'  les  alTeetions  du  membre  infé- 
rieur. Dans  les  mêmes  conditions  de  soins  et  d'asepsie,  les 
affections  du  membre  inférieur  sont  donc  toujours  les  plus 
graves. 


STATISTIQUE  GENERALE  DES  GRANDES  OPÉRATIONS  SUR  LES   OS. 

Il  me  paraît  utile,  en  terminant  ce  volume,  de  grouper  les 
résultats  que  j'ai  obtenus  après  les  grandes  opérations  sur 
les  os  et  les  articulations  du  membre  supérieur  et  du  mem- 
bre inférieur  : 

84  amputations  ont  donné  82  guérisons  ou 
améliorations  et  2  morts 2,38  0/0 

85  résections  ontdonnéSl  guérisons  ou  amé- 
liorations et  4  morts 4,70  — 

21  amputations,  dans  des  cas  presque  déses- 
pérés, compliqués  de  cboc  trauinatique,  de 
lésions  multiples  graves,  de  septicémie  an- 
térieure,ontdonné  7  guérisons  et  14  morts.      .  66,66  — 
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